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Einleitung
Depressionen sind neben Angsterkrankungen die ha¨ufigsten psychiatrischen Erkran-
kungen. Eine depressive Episode ist fu¨r den betroffenen Patienten und sein Umfeld
eine in hohem Maße qua¨lende und mit starken psychosozialen Beeintra¨chtigungen
verbundene Erkrankung, die sich je nach Schwere auch unter Therapie meist u¨ber
einige Monate erstreckt. Das Wissen u¨ber A¨tiologie und Pathogenese der Depression
ist noch immer unvollsta¨ndig. Zahlreiche Forschungsbemu¨hungen bescha¨ftigen sich
damit, das Erkrankungsbild in seiner hirnphysiologischen Grundproblematik besser
zu verstehen und die Therapieoptionen zu verbessern. Besondere Beachtung wird da-
bei den Zusammenha¨ngen zwischen Depressionen und Emotionen geschenkt, denn
gerade die emotionalen Vera¨nderungen sind der Schlu¨ssel zu den zwischenmenschli-
chen Problemen und Beeintra¨chtigungen der depressiven Patienten, die den Umgang
mit den Mitmenschen so deutlich erschweren.
Da besonders die emotionalen Symptome fu¨r den betroffenen Patienten und sein Um-
feld a¨ußerst qua¨lend und im sozialen und interpersonellen Bereich stark beeintra¨chti-
gend sind, wird der Fokus der vorliegenden Arbeit auf das Thema Emotionen und
emotionale Verarbeitung bei depressiven Patienten gelegt. Die ju¨ngere Emotionsfor-
schung versucht anhand von funktioneller Bildgebung, aktive Hirnareale wa¨hrend
emotionaler Stimulation darzustellen, um zu verstehen, wo die Unterschiede zwi-
schen gesunder und krankhafter Verarbeitung emotionaler Prozesse liegen. In der
vorliegenden Arbeit wird ein zur klinischen Testung konzipiertes visuelles Stimula-
tionsmaterial zur expliziten Emotionsdiskrimination fu¨r fMRT-Studien entwickelt.
Dabei wird ein besonderer Schwerpunkt auf die Wahrnehmung negativer Emotio-
nen (hier A¨rger und Angst vs neutral) gelegt. Eine Gruppe von 20 depressiven
Patienten wird im Vergleich zu einer Gruppe gesunder Probanden außerhalb des
fMRT-Scanners auf emotionale Diskrimination getestet, weiterhin werden beglei-
tende neuropsychologische Untersuchungen und emotionale Verfahren angewandt.
Neben dem Gewinn von Erkenntnissen u¨ber die emotionale Verarbeitung negativer
versus neutraler Emotionen bei depressiven Patienten, soll eine Evaluation des ent-
wickelten Stimulusmaterials und seine Einsetzbarkeit in fMRT-Studien stattfinden.
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Teil I.
Theoretischer Teil
3

Im folgenden theoretischen Teil dieser Dissertationsschrift sollen die Grundlagen
sowie der aktuelle Stand der Forschung zu denjenigen Aspekten behandelt wer-
den, die fu¨r die Untersuchungen, die im experimentellen Teil vorgestellt werden,
von Relevanz sind. Da sich der experimentelle Teil der Dissertation mit der Diskri-
mination emotionaler Gesichtsausdru¨cke bei depressiven versus gesunden Proban-
den bescha¨ftigt, soll zuna¨chst das emotionale System vorgestellt und ein Einblick
in die zerebrale Emotionsverarbeitung gegeben werden. Hierzu werden die in wis-
senschaftlichen Experimenten verwendeten Verfahren zur Untersuchung emotionaler
Prozesse und Zusta¨nde beschrieben, mit einem besonderen Schwerpunkt auf die Ver-
wendung von visuellem Stimulationsmaterial. Dabei wird auf Verfahren der Emoti-
onsinduktion, der Emotionsdiskrimination sowie auf verschiedene Einflussfaktoren
der emotionalen Wahrnehmung eingegangen. Danach erfolgt eine Abhandlung u¨ber
die Erkrankung Depression mit einem Fokus auf die emotionale Symptomatik. Eine
Darstellung bisheriger Forschungsarbeiten zu emotionalen Prozessen bei depressiven
Patienten anhand von Verhaltensdaten und Resultaten bildgebender Studien rundet
den theoretischen Teil ab.
5

1. Das emotionale System
In diesem Kapitel wird ein Schwerpunkt auf die Darstellung negativer Emotionen
gelegt, darunter insbesondere A¨rger und Angst, da sie im Weiteren von hervorgeho-
bener Bedeutung sind.
1.1. Definition
Eine Emotion ist eine gemeinsame, meist adaptive, phasische Vera¨nderung in ver-
schiedenen physiologischen, somatischen und neuralen Systemen, als Antwort auf
einen gemu¨tsbewegenden Stimulus (Adolphs, 2002). Als Komponenten der Emo-
tionen werden expressive Reaktionen (z.B. La¨cheln), verhaltensma¨ßige Reaktionen
(z.B. Anna¨herung), physiologische Reaktionen (z.B. Erho¨hung der Herzrate) und
subjektive Empfindungen (z.B. sich amu¨siert fu¨hlen) beschrieben. U¨bereinstimmend
gelten A¨rger, Traurigkeit, Angst, Ekel, Freude und U¨berraschung als Basisemotio-
nen (Ekman 1992). Sie scheinen kulturu¨bergreifend zu existieren, da sie in vielen
Regionen der Erde gleichermaßen gut erkannt werden (Ekman et al., 1987). Auch
sind bei Menschen verschiedener Kulturen die gleichen Muskeln fu¨r die Generierung
von Gesichtsausdru¨cken verantwortlich.
Kohler et al. (2004) analysierten Unterschiede in Gesichtsausdru¨cken von vier univer-
sellen Emotionen (Freude, Trauer, Angst und A¨rger) anhand von mimischen Ein-
heiten, die Ekman und Friesen (1978) im
’
Facial Action Coding System’ (FACS)
definierten. Dabei demonstrierten Kohler und Mitarbeiter, welche Muskelbewegun-
gen fu¨r die Entstehung bestimmter emotionaler Gesichtsausdru¨cke verantwortlich
waren und welche Beurteilungskriterien fu¨r die Diskrimination der Emotionen von
entscheidender Bedeutung fu¨r die Testprobanden waren. Da in der vorliegenden
Dissertation die Emotionen Angst und A¨rger von besonderer Relevanz sein werden,
wird Kohlers Beschreibung dieser beiden Emotionen hier vorgestellt. A¨ngstliche Ge-
sichtsausdru¨cke sind danach charakterisiert durch weit geo¨ffnete Augen, gerunzelte
Stirn, hochgezogene Augenbrauen und geweiteten Mund. A¨rgerliche Gesichtsaus-
dru¨cke zeichnen sich demgegenu¨ber durch gesenkte Augenbrauen, weit offene Augen
mit zusammengekniffenen Unterlidern, das Zeigen von Za¨hnen und nach hinten ge-
zogene Lippenwinkel aus. Ein neutraler Gesichtausdruck ist indessen gekennzeichnet
durch die Entspannung der mimischen Muskulatur bei geo¨ffneten Augen.
Im zwischenmenschlichen Kontakt aller Kulturen hat die U¨bermittlung in Form von
7
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emotionalen Gesichtsausdru¨cken besondere Bedeutung. Sie sind relevante Signale
des individuellen emotionalen Status, ihre exakte Wahrnehmung ist entscheidend
fu¨r das soziale Zusammenleben. Die Beobachtung eines Gesichtes erlaubt einen ra-
schen Zugang zu Informationen u¨ber einen Menschen und seine Gefu¨hlswelt. Die
Wahrnehmung eines emotionalen Gesichtsausdruckes scheint daru¨ber hinaus sogar
automatisch und obligatorisch zu funktionieren, selbst wenn sie ungewollt ist (Pa-
lermo und Rhodes, Review, 2007).
1.2. Neuroanatomische Korrelate der Emotionen
Die Erforschung neurophysiologischer Grundlagen der Emotionen stu¨tzt sich nach
einer A¨ra von Tier- und La¨sionsstudien sowie Untersuchungen mittels Elektromyo-
graphie (EMG) und Elektroenzephalographie (EEG) heute auf die Anwendung bild-
gebender Verfahren wie funktioneller Magnet - Resonanz - Tomographie (fMRT)
oder Positronen - Emissions - Tomographie (PET). Emotionale Prozesse werden
dabei anhand verschiedener Methoden (Emotionsinduktion bzw. Emotionsdiskrimi-
nation, vgl. Kapitel 1.3 und 1.4) ausgelo¨st und mit Hilfe bildgebender Verfahren
untersucht. So ko¨nnen z.B. bei der fMRT oder PET erho¨hte Hirnaktivita¨ten durch
gesteigerte regionale Blutflusserho¨hung oder vera¨nderten Glukosemetabolismus dar-
gestellt werden. Anhand solcher Ergebnisse wird versucht, verantwortliche zerebrale
Korrelate der Emotionsverarbeitung zu identifizieren.
Modellhaft wurde lange Zeit angenommen, dass die verschiedenen Basisemotionen
in unterschiedlichen zerebralen Systemen repra¨sentiert seien. Dem gegenu¨ber ste-
hen neue Befunde, nach denen die verschiedenen Emotionen in einem gemeinsamen
Netzwerk von zerebralen Strukturen schwerpunktma¨ßig verarbeitet werden. Fronta-
le, limbische und temporale Hirnregionen gelten als wichtige Elemente in der Emo-
tionswahrnehmung und der Ausu¨bung emotionaler Funktionen.
Da im Folgenden Bereiche des limbischen Systems, insbesondere die Amygdala
(Mandelkerne) und der Hippocampus als Bestandteile der Emotionsprozessierung
Erwa¨hnung finden, werden diese Hirnregionen hier kurz vorgestellt. Danach wer-
den die vorliegenden Erkenntnisse zur neuroanatomischen Korrelaten der Emotionen
vorgestellt, wobei die Neuroanatomie der Emotionen Angst und A¨rger abschließend
gesondert betrachtet werden.
Das limbische System besteht aus dem limbischen Kortex (ein umschriebenes Gebiet
la¨ngs des medialen Großhirnmantels, einschließlich der Hippocampusformation und
des Gyrus Cinguli), den limbischen Kerngebieten in Vorderhirn und Hirnstamm
(u.a. Mandelkernkomplex und Anteilen des Thalamus) sowie den zwischen diesen
Strukturen bestehenden Verbindungen (siehe dazu Abbildung 1.1). Zu den Struktu-
ren des limbischen Systems geho¨ren weiterhin einige sekretorisch wichtige Elemente
des serotoninergen System (u.a. die Raphekerne), sowie auch der dopaminergen, no-
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Abbildung 1.1.: Das limbische System (aus Benninghoff, 1994, S. 606, Band 2). 1 =
Cingulum, 8 = basale Mandelkernstrahlung, 18 = Ncl. anterior thalami, 19 = Ncl.
medialis dorsalis thalami, 23 = Corps mamillare, 24 Area pra¨optica/ Hypothalamus,
25 = Corpus amygdaloideum, 26 Hippocampusformation.
radrenergen, cholinergen und histaminergen Systeme. Dem limbischen System wer-
den insbesondere integrative Funktionen im Bereich der viszeralen, endokrinen und
psychosomatisch-emotionalen Spha¨re zugeschrieben (Benninghoff, 1994). Der Aus-
druck Hippocampusformation umfasst den Hippocampus und den Gyrus parahippo-
campalis und ist eines der phylogenetisch a¨ltesten Rindengebiete. Der Hippocampus
wird insbesondere mit Lernvorga¨ngen und der Ausbildung des (auch emotionalen)
Geda¨chtnisses in Verbindung gebracht.
Dem Mandelkernkomplex werden Kontrollfunktionen im Rahmen des Trieb- und Af-
fektlebens zugeschrieben. Er spielt eine wichtige Rolle in der Verarbeitung von Emo-
tionen, insbesondere der biologisch relevanten, negativen Emotionen, wie Angst und
Trauer. Visuelle Eindru¨cke (insbesondere Gesichtsausdru¨cke) werden hier verarbeitet
und mit gespeicherten Erfahrungen verglichen, worauf die Auslo¨sung eines entspre-
chenden Verhaltensmusters einschließlich vegetativer und hormoneller Reaktionen
erfolgt. Der Mandelkernkomplex kann als die zentrale Region fu¨r die Verarbeitung
emotionaler Information, fu¨r die Wahrnehmung emotionaler Gesichtsausdru¨cke, die
Bildung emotionaler Assoziationen und die Auspra¨gung emotionaler Lerninhalte be-
schrieben werden. Außerdem ist anzunehmen, dass er in der Pathogenese affektiver
9
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Erkrankungen mitwirkt (vgl. Kapitel 3.2.1).
Eine große Zahl an Studien hat sich in den letzten Jahrzehnten mit der Frage
bescha¨ftigt, welche zerebralen Korrelate auf die Wahrnehmung und Verarbeitung
von Emotionen spezialisiert sind. Einen U¨berblick u¨ber die komplexen und viel-
schichtigen Ergebnisse der vorliegenden Literatur geben vergleichende U¨bersichts-
arbeiten, wie z.B. die von Phan und Mitarbeitern (2002). In dieser Studie wurden
Ergebnisse der wichtigsten bildgebenden Studien (n=55) zur Neuroanatomie der
Emotion bei gesunden Probanden gesammelt und analysiert. Es wurde deutlich,
dass der mediale pra¨frontale Kortex eine zentrale Rolle in der Emotionsverarbei-
tung spielt und dass bei der Wahrnehmung von visuellen, emotionalen Stimuli der
okzipitale Kortex sowie die Amygdala aktiviert werden. Adolphs (2002) betonte in
seiner U¨bersichtsarbeit u¨ber Mechanismen der Emotionswahrnehmung in Gesichts-
ausdru¨cken die zentrale Rolle von orbitofrontalem Kortex und Amygdala. In einer
weiteren Arbeit zur Verarbeitung von Gesichtern und Gesichtsausdru¨cken stellten
Posamentier und Abdi (2003) dar, dass spezifische neuronale Verarbeitungswege fu¨r
die verschiedenen Basisemotionen existieren, die sich teilweise u¨berlappen. Daru¨ber
hinaus gaben sie Hinweise fu¨r eine differentielle Verarbeitung von positiven versus
(vs.) negativen Emotionen.
Die visuelle Wahrnehmung eines Gesichtes bezieht zahlreiche neuronale Systeme
mit ein, darunter, in einer Schu¨sselfunktion, den Gyrus fusiformis, wie z.B. das von
Haxby et al. (2000; u¨berarbeitete Version Gobbini und Haxby, 2007) entworfene Mo-
dell zur menschlichen Gesichtererkennung zeigt. Dabei sind die Prozessierung von
Gesichtsidentita¨t und Gesichtsausdruck zwei unabha¨ngige Reaktionen (Posamentier
und Abdi, 2003). Fu¨r die Unterscheidung emotionaler Gesichtsausdru¨cke spielt die
rechte Hemispha¨re eine tragende Rolle (z.B. Schneider et al., 1992), insbesondere
bei der Verarbeitung negativer Gesichtsausdru¨cke (Adolphs et al, 2001).
Zahlreiche Studien betonen die Sonderrolle der Amygdala in der Perzeption von
emotionalen Gesichtsausdru¨cken, insbesondere negativer Emotionen. Durch Unter-
suchungen von Patienten mit uni- bzw. bilateralem Amygdaladefekt wurde bewiesen,
dass der Verlust der Mandelkerne zu einer Einschra¨nkung in der Erkennung emo-
tionaler Gesichter fu¨hrt (Adolphs und Tranel, 2003). Wurden Emotionen von einem
anderen Medium als einem Gesichtsausdruck pra¨sentiert (z.B. Gestik oder Akustik),
so wurden sie von Probanden mit Mandelkerndefekt ada¨quat erkannt. Insbesonde-
re die Erkennung und Unterscheidung der negativen Gesichtsausdru¨cke
’
A¨rger’ und
’
Angst’ erwies sich fu¨r Patienten ohne Mandelkernfunktion als schwierig (Calder et
al., 1996; Adolphs und Tranel, 2003). Graham et al. (2007) berichteten ju¨ngst, dass
bei einer Patientin mit bilateralem Amygdaladefekt Einschra¨nkungen in der Wahr-
nehmung sich vera¨ndernder Gesichtsausdru¨cke (von neutral zu a¨rgerlich bzw. von
a¨ngstlich zu a¨rgerlich) bestanden. Bei uneingeschra¨nkter Testzeit verbesserten sich
ihre die Resultate fu¨r die Erkennung der Vera¨nderung von neutralen zu a¨ngstlichen
10
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Gesichtern, vermutlich durch den kompensatorischen Einsatz von heuristischen oder
kognitiven Fa¨higkeiten. Hier wird die zentrale Rolle der Amygdala in der spontanen
Verarbeitung von emotionalen Gesichtern deutlich. In die gleiche Richtung weisen
zahlreiche fMRT-Studien (Schneider et al., 2000; Breiter et al., 1996; Hariri et al.,
2002; Gur et al., 2002b) sowie PET-Untersuchungen (z.B. Morris et al., 1998; Blair et
al., 1999; Lane et al., 1997) an gesunden Probanden. Auch hier wurde jeweils die zen-
trale Rolle limbischer Regionen und insbesondere der Amygdala in der Verarbeitung
emotionaler Gesichter besta¨tigt. Besonders deutlich war eine Amygdala-Aktivierung
zu sehen, wenn negativ emotionale Gesichter pra¨sentiert wurden (z.B. Lane et al.,
1997; Schneider et al., 2000; Breiter et al., 1996). Dabei korrelierte die Auspra¨gung
der Amygdala-Aktivierung positiv mit der Intensita¨t der wahrgenommenen negati-
ven Emotionen (Canli et al., 2000).
Nach Adolphs (2003) fungiert der Mandelkernkomplex zusammenfassend als emotio-
nale Schaltstelle zwischen Wahrnehmung (sensorischer und assoziativer Neokortex),
sozialer Kognition (frontaler Kortex, Hippocampus, Cingulum und basales Vorder-
hirn) und resultierendem Verhalten (Basalganglien, Hypothalamus, Hirnstamm).
Somit stellt er eine Art Generator und Mediator von emotionalem und sozialem
Wissen dar. Weiterhin wirkt er in der Ausbildung emotionaler Geda¨chtnisleistungen
mit (Buchanan et al., 2001; Canli et al., 2000).
Emotion Angst Die Amygdala spielten bei der Verarbeitung von Angst zeigenden
Gesichtern in der u¨berwiegenden Zahl vorliegender Studien eine große Rolle (z.B.
Breiter et al., 1996; Morris et al., 1996 & 1998; Blair et al., 1999; Thomas et al.,
2001; Phillips et al. 1998 und 2004). In einer PET-Studie beobachteten Morris et al.
(1996) eine positive Korrelation zwischen Amygdala-Aktivita¨t und Intensita¨t a¨ngst-
licher Gesichter. Auch bei unbewusster Wahrnehmung a¨ngstlicher Gesichter war die
Mandelkernregion bei Whalen et al. (1998) beteiligt, bei Phillips und Mitarbeitern
(2004) hingegen nicht. Im Weiteren wurde eine Beteiligung der Hippocampusforma-
tion (Phillips et al., 1998), der Insula und des Gyrus cinguli (Morris et al. 1998;
Kimbrell et al., 1999), des Gyrus fusiformis (Sprengelmeyer et al., 1998), der tem-
poralen Gyri (superior medial und inferior posterior bei Phillips et al., 1998) und
des frontalen Kortex (medial bei Phillips et al., 1998; links dorsolateral bei Spren-
gelmeyer et al., 1998) an der Verarbeitung a¨ngstlicher Stimuli nachgewiesen. Im
direkten Vergleich von angstvollen und neutralen Gesichtern zeigte sich insbesonde-
re der linke inferiore frontale Gyrus aktiviert (Kesler-West et al., 2001). Bei einer
weiteren fMRT-Studie mit gesunden Probanden (Whalen et al., 2001) zeigte sich
im direkten Vergleich von a¨ngstlichen vs. a¨rgerlichen Gesichtern sowie im Kontrast
a¨ngstlicher vs. neutraler Gesichter jeweils eine signifikante Mehraktivierung im dor-
salen Amygdala-Regionen fu¨r die Emotion Angst auf, die bei Vergleichsstimuli nicht
zu sehen war.
Zusammenfassend la¨sst sich daraus schließen, dass die Amygdala, das limbische Sy-
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stem sowie auch Anteile des frontalen Kortex Kernregionen der Angstverarbeitung
darstellen.
Emotion A¨rger Bei der Verarbeitung a¨rgerlicher Gesichtsausdru¨cke zeigten sich
vor allem cingula¨re (Blair et al. 1999; Sprengelmeyer et al., 1998), orbitofrontale
(Blair et al., 1999) sowie temporale Strukturen (Sprengelmeyer et al., 1998; Kim-
brell et al., 1999) aktiviert. Kimbrell et al. (1999) beobachteten weiterhin eine ver-
mehrte Aktivita¨t des Thalamus, wa¨hrend Kesler-West et al. (2001) eine Aktivierung
von medialen Regionen des superioren Gyrus frontalis sahen. Die Aussagen u¨ber eine
Beteiligung der Amygdala in der Verarbeitung a¨rgerlicher Stimuli sind nicht einheit-
lich. Einige Amygdala - La¨sionsstudien berichteten u¨ber eingeschra¨nkte Wahrneh-
mung von A¨rger im Bezug auf Gesichtsausdru¨cke (Calder et al., 1996) oder Stimmen
(Scott et al., 1997). Nomura et al. (2004) wiesen eine Amygdala-Beteiligung bei un-
bewusster Provokation mittels a¨rgerlicher Gesichter nach, bei Blair et al. (1999) und
Kimbrell et al. (1999) hingegen spielten die Amygdala keine Rolle in der Verarbei-
tung a¨rgerlicher Gesichter.
Selbst wenn heute viele Details u¨ber die Verarbeitung emotionaler Eindru¨cke be-
kannt sind, so bleibt die Wahrnehmung emotionaler Gesichter ein komplexer Prozess,
der nicht einzelnen neuronalen Ereignissen in spezifischen Hirnregionen zugeschrie-
ben werden kann. Insbesondere die Grundlagen der Verarbeitung der Emotionen
Angst und A¨rger, die in dieser Dissertation als Schwerpunkt ausgewa¨hlt wurden,
sind bislang, verglichen mit anderen Basisemotionen, am wenigsten genau verstan-
den. Es scheint sich nach Vuilleumier und Pourtois (2007) bei der Verarbeitung emo-
tionaler Gesichter um ein interaktives Netzwerk zu handeln, in dem sich zerebrale
Aktivita¨ten in bestimmten zeitlichen Abla¨ufen auf unterschiedliche Lokalisationen
konzentrieren.
1.3. Emotionsinduktion
Bei der Induktion von Emotionen soll bei zu untersuchenden Probanden durch expe-
rimentelle Stimulation ein bestimmter emotionaler Zustand hervorgerufen werden.
Abzugrenzen ist die Emotionsinduktion von Verfahren zur Emotionsdiskrimination
(vgl. 1.4), bei denen die Auslo¨sung emotionaler Zusta¨nde nicht prima¨rer Fokus ist.
Es existieren unterschiedliche Mo¨glichkeiten zur Emotionsinduktion. Zum einen
ko¨nnen verschiedene Stimuli verwendet werden, z.B. emotionales Material in Form
von Bildern, Wo¨rtern, Geru¨chen oder Musik (ohne eine spezifische Instruktion sich
in die dargebotene Emotion einzufu¨hlen). Zum anderen besteht die Mo¨glichkeit ver-
schiedene Instruktionen zu nutzen, z.B. die Aufforderung sich an autobiographische
Ereignisse mit einer bestimmten emotionalen Valenz zu erinnern oder sich mit einer
selbstbezogenen emotionalen Aussage oder einer perso¨nlichen Ru¨ckmeldung u¨ber
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Erfolg bzw. Misserfolg auseinander zu setzen. Weiterhin stellen experimentelle phy-
siologische Vera¨nderungen durch die Gabe von Medikamenten eine Mo¨glichkeit zur
Emotionsinduktion dar.
In der u¨berwiegenden Anzahl von Studien wird visuelles Stimulationsmaterial be-
nutzt. Da das menschliche Gesicht als der wichtigste und effektivste Vermittler in
der sozialen Kommunikation gilt, geschieht dies vorrangig in Form von emotionalen
Gesichtsausdru¨cken. Die Verwendung visuellen Materials zur Emotionsinduktion in
Form von Bildern ist gut evaluiert und wird im Folgenden dargestellt.
1.3.1. Methoden zur visuellen Emotionsinduktion
Das
’
International Affective Picture System’ (IAPS) wurde von Lang und Mitar-
beitern (1988) entwickelt. Es beinhaltet komplexe Photographien oder Szenen mit
emotionalem Gehalt, die die Probanden in emotionale Zusta¨nde versetzen sollen
(z.B. Auslo¨sung von Angst durch das Bild einer auf die eigene Person gerichte-
te Waffe). Die Eignung des IAPS zur Emotionsinduktion bewiesen Bradley et al.
(1993) anhand umfangreicher Daten aus Untersuchungen mit gleichzeitiger Ablei-
tung physiologischer Daten. Inzwischen fanden die Stimuli des IAPS Verwendung
in einigen fMRT-Studien zur Emotionsforschung (z.B. Klein et al., 2003; Wagner et
al., 2004)
Die Emotionsinduktion durch Filmmaterial wurde z.B. von Gross und Levenson
(1995) versucht. Sie gestaltete sich aufgrund der ho¨heren Komplexita¨t der Stimuli
(Darsteller, Beleuchtung, verbale und mimische Kommunikation, Musik sowie In-
halte) zwar als effektiv in der emotionalen Stimulation aber schwierig in der Stan-
dardisierung.
Besonders effektiv wurden emotionale Gesichtsausdru¨cke zur Emotionsinduktion be-
nutzt, da diese einen urspru¨nglichen Reiz darstellen, der schon von fru¨hester Kind-
heit an als Spiegel der Emotionen benutzt und erlernt wird. Als erste entwickelten
Ekman und Friesen (1976) ein standardisiertes System von Gesichterphotographien,
genannt ’Pictures of facial affect’. Es diente seitdem zahlreichen Untersuchungen
und bildgebenden Studien als Stimulusmaterial (z.B. Phillips et al., 1998; Blair et
al., 1999; Sprengelmeyer et al., 1998; Morris et al., 1998; Kesler-West et al. 2001).
Andere Studien bewerteten die Bilder von Ekman und Friesen als ungeeignet fu¨r
bildgebende Studien, da sie zu viele Sto¨rfaktoren enthielten (Erwin et al., 1992).
Sie zeigten Asymmetrien, seien nicht standardisiert belichtet und bildeten daru¨ber
hinaus Kleidungs- und Haarauffa¨lligkeiten ab. Diesen Anspru¨chen folgend, fertigten
Erwin und Mitarbeiter (1992) standardisierte Photographien an, die sie in fMRT-
Studien als Stimulationsmaterial benutzten (Erwin et al., 1992; Gur et al., 1992;
Schneider et al., 1994). Bouhuys et al. (1996) setzten hingegen schematische Gesich-
terzeichnungen ein, die sich anhand der Formen von Augenbrauen- und Mundlinien
unterscheiden ließen.
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(a) Neutral (b) A¨rger (c) Angst
Abbildung 1.2.: Exemplarische FEBA-Bilder fu¨r Neutral, A¨rger und Angst.
Eine besondere Weiterentwicklung stellte das Bildmaterial von Gur und Mitarbei-
tern (2002a) dar, das speziell fu¨r den standardma¨ßigen Gebrauch in neurokognitiven
Studien entwickelt wurde. Die Vorteile dieser Methode waren eine standardisierte
Aufnahmetechnik und eine anna¨hernde 3-Dimensionalita¨t der Bilder. Als Modelle
fu¨r die Aufnahmen wurden 139 ausgebildete Schauspieler (70 ma¨nnlich, 69 weib-
lich) im Alter zwischen 10 und 85 Jahren ausgewa¨hlt. Ihre Aufgabe war, jeweils
die Emotionen Freude, Trauer, A¨rger, Angst und Ekel sowie neutrale Gesichtsaus-
dru¨cke darzustellen. Dabei wurde jede Emotion in drei verschiedenen Intensita¨ts-
auspra¨gungen aufgenommen. Neu in dem Ansatz von Gur et al. war die Anwendung
von Schauspieltechniken unterschieden in
’
posed and evoked emotions’. Die Emotio-
nen waren entweder vom Darsteller ohne tatsa¨chliche Empfindung gespielt (
’
posed’)
oder durch aktives Hineinversetzen in den emotionalen Zustand ausgelo¨st (
’
evoked’).
Außerdem beru¨cksichtigte die Gruppe um Gur bei der Auswahl ihrer Schauspieler
die ethnische Diversita¨t der amerikanischen Bevo¨lkerung. Um diese mo¨glichst ex-
akt wieder zu spiegeln, wurden Schauspieler aus vier ethnischen Gruppen (Weiße,
Afroamerikaner, Asiaten und Lateinamerikaner) gema¨ß des relativen Anteils an der
Bevo¨lkerung im Raum Philadelphia ausgewa¨hlt. Das Bildmaterial hat sich bereits
in mehreren Studien zur Erforschung emotionaler Prozesse bei Gesunden (Gur et al.
2002b, Kohler et al. 2004) sowie bei an Schizophrenie erkrankten Patienten bewa¨hrt
(Schneider et al., 2006; Kellermann, 2006). Es wurde unter der Abku¨rzung FEBA
(facial emotions for brain activation) bekannt. Einige Beispiele zeigt Abbildung 1.2.
Um Stimmungsvera¨nderungen zu erfassen, wie sie in der allta¨glichen Kommunikation
auftreten, wurden in einigen Untersuchungen mit gesunden Probanden und auch in
Patientenstudien dynamische Gesichtsausdru¨cke (
’
facial morphing’) verwendet (z.B.
von Calder et al., 1996 ; Morris et al., 1998; Sato et al., 2004; Surguladze et al.,
2004 & 2005; Graham et al., 2007). Gesichtsausdru¨cke wurden hierbei mit Hilfe von
Computeranimationen in kleinen Intensita¨tsstufen vera¨ndert, so dass z.B. aus einem
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neutralen Gesicht ein a¨ngstliches wurde.
Eine Vergleichsstudie zwischen IAPS-Stimuli und emotionalen Gesichtsausdru¨cken
von Ekman und Friesen (1976) fu¨hrten Hariri und Mitarbeiter (2002) durch. Sie
untersuchten mittels fMRT insbesondere die durch die Emotionen A¨rger und Angst
ausgelo¨ste Stimulation der Mandelkerne. Dabei wurde gezeigt, dass Amygdala -
Aktivierungen auf die Stimulation mit emotionalen Gesichtsausdru¨cken sta¨rker wa-
ren als auf die mit Szenen des IAPS. Auch autonome Reaktion wurden sta¨rker durch
Gesichtsausdru¨cke ausgelo¨st. Einen Unterschied in der Genauigkeit der Emotions-
wahrnehmung gab es nicht zwischen beiden Stimulusmaterialien.
Britton et al. (2006) verglichen die Stimuli des IAPS und die emotionalen Gesichter
des FEBA-Bildmaterials im Bezug auf korrekte Erkennung der Emotionen (Freu-
de, A¨rger, Angst, Trauer vs. Neutral), Einscha¨tzung der Intensita¨t, von den Stimuli
ausgehende Erregung auf die gesunden Testprobanden (
’
arousal’) sowie die erzeug-
te Hirnaktivierung mittels fMRT. Es zeigte sich, dass die Emotionen der FEBA-
Gesichter besser erkannt wurden als die der IAPS-Stimuli (83,7% vs. 75,2% kor-
rekt). Die ausgelo¨ste emotionale Erregung hingegen war deutlich sta¨rker durch das
IAPS-Material. Im fMRT wurden nur geringe Unterschiede zwischen beiden Metho-
den gesehen. Beide aktivierten Amygdala, posterioren Hippocampus, ventromedia-
len pra¨frontalen und visuellen Kortex. Daru¨ber hinaus aktivierte die Stimulation mit
FEBA-Gesichtern zusa¨tzlich superioren temporalen Gyrus, Insula sowie anteriores
Cingulum. Es ist daher anzunehmen, dass die Pra¨sentation von FEBA-Gesichtern
eine effektive Methode zur Stimulation emotionaler Prozesse in fMRT-Studien ist.
1.3.2. Erfassung erfolgter Emotionsinduktion
Um den Erfolg einer Emotionsinduktion nachzuweisen, mu¨ssen die verschiedenen
Komponenten der Emotion (vgl. Kapitel 1.1) mo¨glichst beru¨cksichtigt werden. Viel-
fa¨ltige psychometrische Verfahren, angefangen von einfachen Papier-und-Bleistift-
Tests bis hin zur Messung von Hirnstro¨men und Augenbewegungen, stehen fu¨r die
Erfassung induzierter Emotionen zur Verfu¨gung. Eine mo¨glichst korrekte Quantifi-
zierung des emotionalen Erlebens muss stets auf der Selbstbeurteilung eines Proban-
den beruhen, da nur er selbst in der Lage ist, die Emotion subjektiv wahrzunehmen.
Als effektiv erwiesen sich verbale Beschreibungstechniken, Fragebo¨gen oder stan-
dardisierte Rating-Skalen wie PANAS (Watson et al., 1988) oder ESR (Schneider
et al. 1994), die in Kapitel 5.2.3 vorgestellt werden. Ihr Nachteil ist die Sprach-
gebundenheit und damit die Schwierigkeit fu¨r eine interkulturelle Anwendung. Als
nicht-sprachgebundenes Verfahren steht der SAM (Self-Assessment-Manikin) von
Bradley und Lang (1994) zur Verfu¨gung. Hier ko¨nnen die Dimensionen der subjek-
tiv erlebten Emotionen (Valenz, Erregung und Intensita¨t) von den Probanden mit
Hilfe vorgegebener gezeichneter Figuren benannt werden. Eine weitere nicht-verbale
Option zur Beurteilung emotionaler Zusta¨nde ist das bereits erwa¨hnte
’
Facial Action
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Coding System’ (FACS; Ekman und Friesen, 1978), bei dem anhand von mimischen
Einheiten Vera¨nderungen des Gesichtsausdrucks als Folge erlebter Emotionen ana-
lysiert und beurteilt werden ko¨nnen.
Objektivere Methoden zur Erfassung induzierter Emotion stellen Messungen phy-
siologischer Parameter dar. Schwartz et al. (1976) erfassten anhand von elektro-
myographischen Ableitungen mimischer Gesichtsmuskeln (z.B. M. corrugator, M.
zygomaticus major, M. depressor anguli oris) die Reaktionen auf selbstinduzier-
te emotionale Stimulation. Gesichtsmuskel-EMG, Pulsfrequenz und Hautleitwider-
stand wurden von Lang et al. (1993) als physiologische Parameter zum Nachweis
einer erfolgten Emotionsinduktion benutzt. Die vorgestellten Methoden zur Erfas-
sung der Emotionsinduktion sind allerdings weitgehend unspezifisch im Bezug auf
die Art der induzierten Emotion.
Exakter und aussagekra¨ftiger ist dagegen die heute verbreitete Quantifizierung emo-
tionaler Zusta¨nde mit Hilfe neuroradiologischer bildgebender Methoden wie fMRT
oder PET. Analysen, getrennt nach Basisemotionen, haben zur Eingrenzung neuro-
anatomischer Korrelate bestimmter Emotionen gefu¨hrt (vgl. Kapitel 1.2).
1.4. Emotionsdiskrimination
Bei der Emotionsdiskrimination besteht die Aufgabe fu¨r die Probanden in der Ent-
scheidung, welchen emotionalen Gehalt ein Stimulus beinhaltet. Dabei wird den
Probanden keine Instruktion gegeben, sich in die pra¨sentierte Emotion hineinzu-
versetzen. Trotzdem kann eine Induktion von Emotionen durch kognitive Ausein-
andersetzung mit emotionalen Stimuli nicht ausgeschlossen werden. Demzufolge ist
eine Trennung zwischen Emotionsdiskrimination und -induktion nicht immer ein-
deutig vorzunehmen. Es ist daher sinnvoll, auch im Verlauf von Untersuchungen zur
Emotionsdiskrimination eine Quantifizierung des emotionalen Status der Probanden
durchzufu¨hren.
Man unterscheidet explizite und implizite Verfahren der Emotionsdiskrimination.
Bei expliziten Verfahren ist den Probanden ihre Aufgabe bewusst, sie sollen z.B.
den emotionalen Gehalt eines Bildes einscha¨tzen. Bei impliziten Verfahren hinge-
gen ist den Probanden die Emotionsdiskrimination nicht bewusst. Hier soll z.B.
vordergru¨ndig eine Geschlechts- oder Altersdiskriminationsaufgabe gelo¨st werden,
allerdings anhand von emotional gefa¨rbten Bildern. Es bleibt fraglich, ob es auch
bei impliziten Verfahren wirklich zu einer Emotionsdiskrimination kommt. Gur et
al. (2002b) zeigten in einer fMRT-Studie mit emotionalen Gesichtern (FEBA), dass
bei einer expliziten Emotionsdiskriminationsaufgabe eine sta¨rkere Hirnaktivierung
in emotional relevanten Hirnarealen stattfand als bei einer impliziten Altersdiskri-
mination mit denselben emotionalen Stimuli. Daraus wurde geschlossen, dass eine
Aktivierung limbischer Areale nur dann ausgelo¨st wurde, wenn der emotionale In-
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halt fu¨r die Lo¨sung der Aufgabe von Relevanz war. Auch Philips et al. (2004) zeigten
nur bei bewusster Wahrnehmung negativ emotionaler Reize typische Aktivierungs-
muster (z.B. Amygdala-Aktivierung bei Angst). Wa¨hrendessen wiesen Whalen et al.
(1998) an Gesunden sowie Sheline et al. (2001) an depressiven Patienten auch bei
impliziter Diskrimination starke Amygdala-Aktivierungen nach. Dies wurde als Hin-
weis auf eine automatische Verarbeitung emotionaler Stimuli bei unbewusster emo-
tionaler Wahrnehmung gedeutet. Zur endgu¨ltigen Kla¨rung dieser Frage sind noch
weitere Studien erforderlich. Nach jetziger Studienlage ist die explizite Emotions-
diskrimination als eine effektive Methode zur Aktivierung emotionaler Verarbeitung
einzustufen.
Studiendesign Paradigmen zur Emotionsdiskrimination unterscheiden sich neben
der Art der Diskrimination (explizit vs. implizit) vor allem in der Methode der Ant-
wortgebung. Es werden entweder Antwortalternativen (z.B. Freude vs. Trauer) oder
eine Zielemotion vorgegeben, die von anderen Optionen abzugrenzen ist. Denkbar
ist auch eine kategorische Zuordnung, die mehrere Emotionen zusammenfasst (z.B.
A¨rger und Angst als negative Emotionen). Die Antwortgebung kann u¨ber verbale
oder motorische Reaktionen erfolgen, wobei zu bedenken ist, dass fu¨r fMRT-Studien
geringe Bewegungsradien von Vorteil sind. Die Erfassung von Reaktionszeiten kann
bei technisch kontrollierter Antwortgebung im besten Fall gleichzeitig erfolgen.
Lange et al. (2003) zeigten, dass die durch emotionale Provokation ausgelo¨sten
Hirnaktivita¨ten vom Testdesign abha¨ngig waren. Es machte einen deutlichen Un-
terschied, ob a¨ngstliche Gesichter passiv betrachtet wurden, ob sie implizit (Alter-
diskrimination) oder explizit (Angst vs. Neutral) diskriminiert wurden. Auch Scha¨fer
et al. (2005) wiesen darauf hin, dass Stimulustyp (Gesichtsausdru¨cke vs. Szenen) und
Studiendesign (
’
block’ vs.
’
event related’- Design) unterschiedliche ha¨modynamische
Antworten produzierten. Schwartz et al. (2003) bewiesen, dass es von Relevanz war,
ob Probanden das Stimulusmaterial zuvor gesehen hatten oder nicht, bei unbe-
kanntem Material erfolgte eine sta¨rkere Amygdala-Aktivierung als bei bekannten
Gesichtern.
Als eine der ersten standardisierten Methoden zur Emotionsdiskrimination mittels
Gesichtsausdru¨cken entwickelten Erwin und Mitarbeiter die
’
Facial Discrimination
Task’ (FDT, 1992). Gesunde Probanden sollten die Emotionen Freude und Trau-
er jeweils von neutralen Stimuli unterscheiden und anschließend anhand derselben
Gesichter eine Altersdiskriminationsaufgabe lo¨sen. Die FDT wurde in mehreren Un-
tersuchungen zur Emotionsverarbeitung angewandt, z.B. bei einer klinischen Studie
mit depressiven Patienten (Gur et al.,1992). Rojahn et al. (2000) besta¨tigten mit
Hilfe einer großen Stichprobe gesunder Probanden Reliabilita¨t und Validita¨t der
FDT.
Inzwischen wurden mehrere Studien zur Emotionsdiskrimination auch mit psychia-
trisch erkrankten Patienten durchgefu¨hrt, um pathologische Verarbeitung von Emo-
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tionen, z.B. bei Stimmungserkrankungen, zu u¨berpru¨fen. Entsprechende Untersu-
chungen mit depressiven Patienten werden in Kapitel 3.1 vorgestellt.
1.5. Individuelle Einflussvariablen emotionaler
Wahrnehmung
Geschlecht Frauen und Ma¨nner unterscheiden sich voneinander in der Wahrneh-
mung emotionaler Reize, ihrer subjektiv erlebten Emotionalita¨t sowie im emotio-
nalen Verhalten. Frauen wird sta¨rker ausgepra¨gte Emotionalita¨t und ein sensibleres
Empfinden fu¨r emotionale Reize zugeschrieben. McBain et al. (2009) besta¨tigten
in einer Untersuchung die U¨berlegenheit von gesunden weiblichen Probanden bei
der Verarbeitung und genauen Wahrnehmung von Gesichtsausdru¨cken (als ha¨ufigste
und im Alltag relevanteste Formen der U¨bermittlung von emotionaler Information).
Auch Brody und Mitarbeiter (1993) stellten heraus, dass Frauen bei der Erkennung
von Basisemotionen akkurater arbeiteten als Ma¨nner und gleichzeitig ausgepra¨gter
mit physiologischen Antworten auf emotionale Reize reagierten. Ebenso zeigten Wil-
liams et al. (2009) in einer Internet-basierten Untersuchung an gesunden Probanden,
dass Frauen bessere Leistungen bei der expliziten Identifikation von emotionalen
Gesichtsausdru¨cken vorwiesen. Insbesondere bei der Beurteilung von a¨ngstlichen
Gesichtern waren die weiblichen Probanden signifikant besser. Einen Erkla¨rungsver-
such dafu¨r suchten Guapo et al. (2009) indem sie einen Zusammenhang zwischen
Hormonspiegeln bzw. Menstruationsphasen und der Wahrnehmung von emotiona-
len Gesichtsausdru¨cken untersuchten. Sie stellten fest, dass bei gesunden Frauen ein
erho¨hter O¨strogenspiegel die Wahrnehmung von negativen Emotionen wie Trauer,
A¨rger und Angst versta¨rkte.
Es stellt sich die Frage, ob entsprechende geschlechterspezifische zerebrale Korrela-
te bei der Emotionsverarbeitung existieren. Eine Reihe von fMRT-Untersuchungen
zeigten, dass es bei Frauen nach Emotionsinduktion zu einer sta¨rkeren Aktivierung
entsprechender Hirnareale kam, als bei Ma¨nnern (George et al., 1996; Hofer et al.,
2006; Klein et al., 2003). Dabei reagierten Frauen mit vermehrt darstellbarer zere-
braler Aktivita¨t auf angst- und ekelerregende Bilder, Ma¨nner hingegen zeigten eine
sta¨rkere Hirnaktivierung wa¨hrend der Darstellung von Aggressivita¨t (Schienle et
al., 2005). Eine sta¨rkere Reaktion im Sinne einer Emotionsinduktion auf aggressi-
ve oder a¨rgerliche Gesichtsausdru¨cke bei Ma¨nnern besta¨tigten auch Kesler-West et
al. (2001) in ihrer fMRT-Studie und deuteten dies als logische Konsequenz aus der
biologischen Rollenverteilung, die den Mann als Beschu¨tzer und Ka¨mpfer einstuft.
Eine u¨berwiegende Zahl an Studien wiesen also auf eine vermehrte Hirnaktivierung
bei Frauen nach negativ emotionaler Stimulation hin.
Hingegen fanden Schneider et al. (2000) sta¨rkere Amygdala-Aktivierungen bei
Ma¨nnern wa¨hrend subjektiv erlebter Trauer. Die Beobachtungen unterschiedlicher
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Lateralisierung von neuronalen Antworten ergaben keine eindeutigen Geschlechter-
tendenzen (z.B. bei Killgore et al., 1999; Lee et al., 2002) und schienen daher kein
generelles zerebrales Muster zu repra¨sentieren.
Mo¨glicherweise sind unterschiedliche geschlechtsspezifische Hirnaktivierungen als
Folge von hormonellen Vera¨nderungen wa¨hrend der Geschlechtsreife zu verstehen.
Unterstu¨tzung findet diese Idee in der fMRT-Studie von Killgore et al. (2001).
Hier wurde festgestellt, dass es bei weiblichen Kindern und Jugendlichen zu einer
altersabha¨ngigen Verschiebung des Verha¨ltnisses von vorwiegend linkshemispha¨ri-
scher Amygdala - Aktivierung und pra¨frontaler Beteiligung wa¨hrend der Betrach-
tung angstvoller Gesichter hin zu einer sta¨rkeren pra¨frontalen Aktivierung mit zu-
nehmendem Alter kommt. Bei Jungen fanden sich hingegen keine altersabha¨ngigen
Vera¨nderungen.
Erwin et al. (1992) bewiesen weiterhin, dass das jeweilige Geschlecht eines dargestell-
ten Stimulus Einfluss auf die Performance der Probanden hat. So wurden ma¨nnliche
Gesichtsausdru¨cke sowohl von Ma¨nnern als auch von Frauen genauer erkannt.
Die Ursachen fu¨r geschlechtsspezifische Unterschiede in der Verarbeitung emotiona-
ler Informationen sind noch nicht eindeutig verstanden und sollten daher bei weite-
ren Untersuchungen zu emotionalen Prozessen beru¨cksichtigt werden.
Alter Der Einfluss des Alters auf emotionales Erleben und Verhalten wurde bis-
lang nur wenig beachtet. Phillips et al. (2004) untersuchten unterschiedlich alte
gesunde Probanden im Bezug auf die Intensita¨t ihrer Emotionswahrnehmung. Dazu
wurde allen Probanden emotionales Stimulusmaterial in Form von Gesichterpho-
tographien und verbalen Beschreibungen von Emotionen zur Intensita¨tsbewertung
vorgelegt. Es zeigte sich, dass mit zunehmendem Alter die Intensita¨t der emotiona-
len Wahrnehmung abnahm. Dieser Effekt wurde dadurch erkla¨rt, dass a¨ltere Men-
schen angepasster an emotionale Schwankungen seien und daher z.B. ein niedriges
Angstniveau ha¨tten und folglich emotionale Reize als weniger intensiv wahrna¨hmen.
Bei einer Internet - basierten Studie von Williams et al. (2009) mit einer großen
Stichprobe (n=1000) von gesunden Probanden im Alter von 6 bis 91 Jahren wurde
festgstellt, dass die Wahrnehmung und Identifikation von emotionalen Gesichtsaus-
dru¨cken wa¨hrend Kindheit und Jugend zunehmend reifte und sich verbesserte bis
zu einem Leistungsmaximum im fru¨hen Erwachsenenalter. Im spa¨teren Erwachse-
nenalter hingegen fiel die Qualita¨t der emotionalen Wahrnehmung wieder ab, was
als Zeichen von zunehmender Atrophie der kortikalen und subkortikalen Strukturen
bewertet wurde.
In einer fMRT-Studie von Gunning-Dixon et al. (2003) wurden Hirnaktivierun-
gen von ju¨ngeren und a¨lteren Probanden verglichen, dabei schnitten die A¨lteren
bei Aufgaben zur Emotionsdiskrimination signifikant schlechter ab. Weiterhin zeig-
ten sich unterschiedliche Hirnaktivierungen bei einer Altersdiskriminationsaufgabe
mit denselben emotionalen Gesichtern. Neben Gemeinsamkeiten in der Aktivierung
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temporo-limbischer Areale wurden bei ju¨ngeren Probanden vorrangig Mandelkern-
regionen, bei A¨lteren hingegen vermehrt pra¨frontale Hirnregionen aktiviert. Auch
bei Iidaka und Mitarbeitern (2002) nahm mit zunehmendem Alter der Probanden
die subkortikale Aktivierung in den Bereichen Amygdala, Hippocampus und Gyrus
parahippocampalis bei Verarbeitung emotionaler Gesichtsausdru¨cke ab. Stattdes-
sen zeigten sich vermehrt aktive Areale in frontalen und parietalen Regionen. In
beiden Studien wurde kortikale Hyperaktivierungen im Alter als eine Art Kompen-
sationsmechanismus interpretiert, der mo¨glicherweise im Alter ineffizienter werdende
subkortikale Netzwerke ersetzen ko¨nnte.
In den genannten Studien konnte u¨berwiegend gezeigt werden, dass a¨ltere Probanden
den emotionalen Gehalt eines Gesichtes vermutlich schlechter erkennen als ju¨nge-
re Probanden, so dass das Alter in zuku¨nftigen Untersuchungen zur emotionalen
Verarbeitung als relevanter Einflussfaktor beachtet werden sollte.
Weitere Einflussfaktoren Hamann und Canli (2004) nannten als weitere Faktoren
mit Einfluss auf neuronale Prozesse der Emotionswahrnehmung genetische Eigen-
schaften, individuelle Erfahrungen und Perso¨nlichkeitsfaktoren (z.B. affektive Dis-
position). Sie appellierten, dass im Studiendesign weiterer Forschungsbemu¨hungen
zu emotionalen Fragestellungen solche individuellen Effekte der emotionalen Verar-
beitung mehr Beru¨cksichtigung finden sollten.
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Die Depression (lat. deprimere = herunter-, niederdru¨cken) ist eine Erkrankung aus
dem Formenkreis der affektiven Sto¨rungen. Laut DSM-IV (Saß et al., 2001) werden
Depressionen als Stimmungserkrankungen, also als Erkrankungen des emotionalen
Systems beschrieben. Im Mittelpunkt der Erkrankung stehen emotionale Symptome
wie gedru¨ckte Stimmung, Freud- und Interessenverlust sowie Niedergeschlagenheit.
Diese Symptomatik hat fu¨r den depressiv Erkrankten oft immense Auswirkungen
auf sein soziales Umfeld und die Bewa¨ltigung des allta¨glichen Lebens. Sie ist auch
Ursache fu¨r eine stark erho¨hte Suizidgefahr: 50% aller Suizide werden im Rahmen
einer Depression begangen (Berger, 1999). Die oft lange und rezidivierende Krank-
heitsdauer sowie die starke Beeintra¨chtigung des familia¨ren und beruflichen Lebens
machen die Depression nicht zuletzt auch zu einem gesundheitspolitischen Problem.
2.1. Epidemiologie
Exakte Angaben zu Inzidenz und Pra¨valenz der Depression sind durch unterschied-
liche Klassifikationen und Diagnosekriterien in verschiedenen Datenerhebungen er-
schwert. Fest steht aber, dass Depressionen neben Angsterkrankungen die ha¨ufig-
sten psychiatrischen Erkrankungen sind (Jakobi et al., 2004). Laut Daten der Welt-
gesundheitsorganisation WHO sind aktuell 121 Millionen Menschen weltweit von
Depressionen betroffen (WHO, 2007). In der Erwachsenenbevo¨lkerung haben De-
pressionen, betrachtet man sa¨mtliche depressiven Erkrankungen einschließlich leich-
terer Formen wie Minor Depressionen oder Dysthymien, eine Punktpra¨valenz von
etwa 15-30%. Major Depressions bzw. depressive Episoden im engeren Sinne haben
eine Punktpra¨valenz von mindestens 2-7% (Mo¨ller et al., 2001). Gema¨ß dem Bun-
desgesundheitssurvey 2000 erkranken in Deutschland 25% der Frauen und 12% der
Ma¨nner bis zu ihrem 65. Lebensjahr an einer klinisch relevanten Depression (Witt-
chen et al., 2000). Der
’
Global Burden of Disease’-Studie zufolge sind unipolare De-
pressionen derzeit weltweit auf Rang vier der ha¨ufigsten Ursachen fu¨r
’
Years lived
Life with Disability’ (Murray et al., 1997; WHO, 2001 & 2007). Von zunehmender
Bedeutung sind auch die Kosten fu¨r stationa¨re, ambulante und rehabilitative Versor-
gung, sowie fu¨r ha¨ufig la¨ngerfristige Arbeitsunfa¨higkeit und Fru¨hberentung (Brieger
et al., 2004).
Nach Angaben der WHO wird die Tatsache besta¨tigt, dass Frauen doppelt so ha¨ufig
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erkranken wie Ma¨nner (WHO, 2007). Erkla¨rt wird dies durch hormonelle und ge-
netische Faktoren, die soziale Situation von Frauen, sowie durch Geschlechterunter-
schiede im Bezug auf Krankheitsbewertung und -verhalten. Die Erstmanifestation
einer depressiven Erkrankung liegt in u¨ber der Ha¨lfte der Fa¨lle in der Mitte des
dreißigsten Lebensjahres, bzw. vor dem vierzigsten Lebensjahr. Es gibt Hinweise
dafu¨r, dass die Ha¨ufigkeit, vor allem leichter Depressionen, zunimmt und sich das
Ersterkrankungsalter nach vorne verlagert. Gru¨nde dafu¨r liegen zum einen in sich
vera¨ndernden Lebensbedingungen und Familienstrukturen, zum anderen auch in
einer verminderten gesellschaftlichen Toleranz psychisches Unwohlsein zu ertragen.
Vermutlich spielt auch eine erho¨hte Erwartungshaltung gegenu¨ber der medizinischen
Versorgung eine Rolle.
Obwohl Depression eine so ha¨ufige Erkrankung ist, wird sie in der O¨ffentlichkeit
immer noch wenig wahrgenommen und oft missverstanden. Symptome einer de-
pressiven Erkrankung werden oftmals eher als perso¨nliche Schwa¨che oder als Ver-
sagen empfunden, als dass sie als Krankheit verstanden werden. Wie Jacobi et al.
(2002) beschrieben haben, fu¨hrt dies dazu, dass sich nur wenige Patienten in a¨rzt-
liche oder psychotherapeutische Behandlung begeben, dort korrekt diagnostiziert
werden und von den erfolgreichen Therapiemethoden profitieren ko¨nnen. Nach An-
gaben der WHO haben derzeit weniger als 25% der Weltbevo¨lkerung Zugang zu
effektiven Behandlungsmethoden (WHO, 2007).
2.2. Symptome
Die Trennlinie zwischen normalen und pathologischen Stimmungsvera¨nderungen ist
oft schwer zu ziehen. Besonders nach Entta¨uschungen, Trennungen oder erlebten
Verlusten geho¨ren Phasen von Trauer, Mutlosigkeit und Verzagtheit zum menschli-
chen Leben. Entscheidend in der Abgrenzung sind Schwere und Verlauf der depressi-
ven Symptomatik. Dazu dienen die Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV mit
exakt definierten Diagnosekriterien. Hier erfolgt eine Einteilung nach Schwere der
Erkrankung, Auftreten psychotischer und oder somatischer Symptome, Verlauf der
Symptome (Remissionen bzw. Chronifizierung), saisonaler Bindung und Frequenz
der Erkrankungsphasen (
”
rapid cycling“, d.h. mehr als vier Episoden pro Jahr).
Nach DSM-IV ist eine Major Depression (MD) als eine gewichtige Depression u¨ber
zwei Wochen definiert, im ICD-10 entspricht das dem Vorliegen einer depressiven
Episode, die mindestens das Vorliegen von zwei der drei Hauptkriterien (u¨ber min-
destens zwei Wochen anhaltend) erfordert:
• depressive Stimmung
• Verlust von Interesse und Freude
• Erho¨hte Ermu¨dbarkeit
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Daneben mu¨ssen noch weitere der folgenden Nebenkriterien erfu¨llt sein (bei einer
leichten depressiven Episode mindestens zwei, bei einer mittelschweren drei, bei einer
schweren Episode vier):
• verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
• vermindertes Selbstwertgefu¨hl und Selbstvertrauen
• Schuldgefu¨hle und Gefu¨hle der Wertlosigkeit
• Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
• Suizidgedanken oder erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen
• Verminderter Appetit (Gewichtsverlust)
• Libidoverlust
• Tagesschwankungen (v.a. Morgentief)
Je nach Auspra¨gung der Symptome werden verschiedene Subtypen der Depression
beschrieben, die als sehr unterschiedliche klinische Bilder imponieren ko¨nnen. Als
zwei kontra¨re Beispiele sind die melancholische und die atypische Depression zu
nennen. Bei der melancholischen Depression stehen A¨ngstlichkeit, Schlaflosigkeit,
Appetitverlust, Verantwortungsverlust und Morgentief im Vordergrund, wa¨hrend
sie die atypische Subform durch Lethargie, Mu¨digkeit, versta¨rkten Appetit und ein
’
Morgenhoch’ auszeichnet.
Weiterhin ist die Unterscheidung zwischen einer unipolaren depressiven Erkrankung
und einer depressiven Episode im Rahmen von bipolaren Erkrankungen oder ande-
ren affektiven Sto¨rungen wie Dys- oder Zyklothymien von Bedeutung, da je nach
Einordnung ein anderer therapeutischer Ansatz zu Grunde gelegt wird.
Affektive Symptome
Zu den affektiven Symptomen geho¨ren Freudverlust, andauernde und oft nicht er-
kla¨rbare Traurigkeit oder auch Melancholie. Daru¨ber hinaus steht eine Affektverfla-
chung im Vordergrund, die sich in inada¨quaten reduzierten emotionalen Reaktionen
und Desinteresse an Familie und Freunden (sogar am eigenen Partner oder Kin-
dern) a¨ußert. Als schwerwiegende Symptome ko¨nnen Interessen- und Freudverlust
vorliegen. Insbesondere scheint es fu¨r depressive Patienten ein Problem zu sein,
emotionale Reize des Gegenu¨bers (z.B. emotionale Gesichtsausdru¨cke oder andere
Ausdrucksformen) ada¨quat wahrzunehmen. Damit ist die nonverbale Kommunikati-
on als wichtiger Teil der sozialen Interaktion erschwert. Die Wahrnehmung positiver
Reize ist vermindert, das emotionale Empfinden zumeist negativ assoziiert. Raes et
al. (2006) zeigten anhand einer Patientenstudie eine positive Korrelation zwischen
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dem Ausmaß an selbstbezogenen wiederholten negativen Gedanken und Neigung
zur negativen Einscha¨tzung emotionaler Gesichtsausdru¨cke. Andererseits ist mo¨gli-
cherweise auch das Senden von emotionalen Signalen beschra¨nkt. Kohler (2004)
vermutete ein reduziertes oder gar fehlerhaftes Ausdru¨cken von Emotionen in der
Gesichtsmimik, das von anderen missverstanden werden kann, weil es nicht den all-
gemeinen Mustern entspricht. Auch die emotionale Geda¨chtnisleistung scheint bei
Patienten mit depressiver Erkrankung eingeschra¨nkt zu sein (Weniger et al., 2006;
Pine et al., 2004; Dietrich et al. 2000). Aus der entsprechend mangelhaften sozialen
Kommunikation resultieren verminderte Selbstwert- und Schuldgefu¨hle, Ru¨ckzug-
tendenzen sowie depressive Stimmung und auch Suizidgedanken.
Kognitive Symptome
Depressiv erkrankte Patienten leiden neben emotionalen Problemen vor allem auch
an kognitiven Einschra¨nkungen. Fossati et al. (2002) stellen vor allem Aufmerksam-
keitsdefizite sowie Schwierigkeiten im Planen und Problemlo¨sen dar. Dazu kommen
ha¨ufig eine psychomotorische Verlangsamung und eine Reduktion von kognitiven
Ressourcen, die unter anderem dazu fu¨hren ko¨nnen, dass irrelevante Informatio-
nen verarbeitet werden. Dadurch kann die eigene Kapazita¨t, Stimmungsvera¨nde-
rungen zu kontrollieren, reduziert sein. Negatives Feedback lo¨st ha¨ufig Passivita¨t
und Ru¨ckzug aus und wird nicht als Motivation oder konstruktive Kritik aufgenom-
men. Weiterhin ist bei manchen depressiven Patienten ein Verlust von Spontaneita¨t
und reaktiver kognitiver Flexibilita¨t zu beobachten, was in der sozialen Interaktion
fu¨r Missversta¨ndnisse sorgen kann (WHO 2007). Ein weiterer Aspekt betrifft mo¨gli-
che Geda¨chtnissto¨rungen als kognitives Symptom einer depressiven Episode. Hier
ist insbesondere bei a¨lteren Menschen manchmal eine Unterscheidung zwischen de-
pressiver Begleitsymptomatik oder beginnender dementieller Entwicklung schwierig.
Ein wichtiges Unterscheidungskriterium fu¨r kognitive Begleitymptome bei einer De-
pression im Alter im Vergleich zur Demenz ist, dass die kognitiven Vera¨nderungen
von den betroffenen depressiven Patienten meist sehr detailliert beschrieben werden
ko¨nnen und sich unter konsequenter Therapie oft gut zuru¨ckbilden (Mayer, 2009).
Zu beachten ist aber auch eine mo¨gliche Koinzidenz von Depression und Demenz.
2.3. Verlauf
Eine depressive Erkrankung verla¨uft als einzelne Episode oder rezidivierend in Pha-
sen. Je nach Schwere kann sie sich, auch unter Therapie, u¨ber einige Monate er-
strecken. Sie ist ha¨ufig selbstlimitierend und klingt auch ohne therapeutische Maß-
nahmen ab, dies gilt insbesondere fu¨r leichtere Formen. Vor Einfu¨hrung von wirksa-
mem antidepressiven Medikamenten dauerten depressive Episoden durchschnittlich
6-8 Monate. Diese lange Dauer kann durch konsequente antidepressive Therapiever-
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fahren deutlich reduziert werden. Genetische und pathophysiologische Determinie-
rung beeinflussen den individuellen Erkrankungsverlauf sehr stark: ho¨heres Alter,
ausgepra¨gte familia¨re Belastung, fehlende soziale Unterstu¨tzung, chronische berufli-
che oder familia¨re Konflikte, soziale Anpassungssto¨rungen und andere psychiatrische
Komorbidita¨ten, vor allem Angst- und Zwangserkrankungen gelten als Risikofakto-
ren.
Die Rezidivneigung ist oft ausgepra¨gt, je schwerer die Ersterkrankung desto ho¨her
die Rezidivwahrscheinlichkeit. Allerdings sind Ablauf, Ha¨ufigkeit und Dauer der
einzelnen Phasen sehr variabel und schwer voraussagbar. Etwa ein Drittel der Epi-
soden remittiert nicht vollsta¨ndig und kann chronifizieren. Leichtere, chronische De-
pressionsformen (laut DSM-IV u¨ber mehr als zwei Jahre) werden als Dysthymien
bezeichnet. Hierfu¨r besteht eine Lebenszeitpra¨valenz von 6% und es liegt keine Ge-
schlechterdifferenz vor (Mo¨ller et al., 2001).
2.4. A¨tiologie
Die Entstehung der Depression wird multifaktoriell erkla¨rt. Zahlreiche Forschungs-
ergebnisse unterstu¨tzen die Theorie, dass eine anlagebedingte Vulnerabilita¨t im Zu-
sammenspiel mit verschiedenen reaktiven, psychosozialen, somatischen, neurobiolo-
gischen und endogenen Faktoren die Entstehung einer Depression bedingt.
Genetik Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien belegen dass genetischen Fak-
toren eine entscheidende Bedeutung fu¨r die Disposition zur Depression zukommt. So
haben nach einer Untersuchung von Mc Guffin et al. (1996) Kinder, bei denen ein
Elternteil erkrankt ist, ein 10-15 %iges Risiko ebenfalls zu erkranken, bei Kindern
mit zwei betroffenen Elternteilen liege das Risiko sogar bei 30-40%.
Gene bzw. Genorte, die mit dem Auftreten von Depressionen in Verbindung gebracht
werden, codieren vor allem Enzyme oder Rezeptoren, die im Serotoninstoffwechsel
wichtige Funktionen haben, wie z.B. Serotoninrezeptor 2a, Tyrosinkinase oder Tryp-
tophanhydroxylase (Schosser et al.,2006).
Als ein ha¨ufig untersuchter genetischer Vulnerabilita¨tsfaktor fu¨r das Auftreten einer
Depression wird eine Variation in der Promotorregion des Serotonin - Transporter-
gens 5-HTTLPR auf Chromosom 17q11.1–q12 diskutiert.
Caspi et al. (2003) wiesen einen Zusammenhang zwischen einer erho¨hten Anzahl
von kurzen Allelen und dem Risiko an einer Depression zu erkranken nach. Auch
nach Ergebnissen von Pezawas et al. (2005) reagierten Tra¨ger des kurzen Allels von
5-HTTLPR empfindsamer auf psychosoziale Stressbelastungen und ha¨tten damit
eine ho¨here Disposition, an einer Depression zu erkranken, als die Tra¨ger des lan-
gen Allels. Weiterhin beeinflusse der Polymorphismus des 5-HTTLPR-Gens auch die
Entwicklung und Funktion des Emotionsschaltkreises zwischen Amygdala und dem
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subgenualen cingula¨ren Cortex.
Eine Meta - Analyse von Risch et al.(2009) konnte hingegen nach Zusammenschau
von verschiedenen Studien zum 5-HTTLPR-Gen insgesamt keinen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen Genpolymorphismus und Erkrankungsha¨ufigkeit besta¨tigen,
die Ergebnisse der einzelnen Studien waren zum Teil wiederspru¨chlich.
Entscheidend fu¨r die Auspra¨gung einer genetischen Disposition sind, darin stimmen
die Mehrzahl der zitierten Arbeiten u¨berein, hinzutretende Umweltbedingungen. So
wurde z.B. in der Zwillingsstudie von Wichers et al. (2008) eine Versta¨rkung der ge-
netischen Disposition zur Depression durch negative Lebensereignisse, Alltagsstress,
negativen Affekt und Umwelteinflu¨sse nachgewiesen. Auch ein Zusammenhang zwi-
schen vermehrten pra¨natalen Stressfaktoren (gemessen mittels Gestationalter und
Geburtsgewicht) und des Auftretens von Depressionen bei genetisch vorbelasteten
Zwillingen wurde aufgezeigt.
Psychologie Bei einem Teil von Patienten mit depressiver Erkrankung sind Stress-
reaktionen und kritische Lebensereignisse als psychoreaktiver Auslo¨ser auszuma-
chen. Auch unspezifische Stressreaktionen (z.B. A¨nderungen einer gewohnten Le-
bensweise oder auch Entlastung) werden ha¨ufiger im Vorfeld des Auftretens einer
Major Depression genannt. Hingegen steigt in Krisen- und Notzeiten (z.B. Krieg,
Naturkatastrophen) die Zahl der depressiven Erkrankungen nicht signifikant an, was
den Verdacht nahe legt, dass biologische Faktoren dominierende Krankheitsauslo¨ser
sind (Mo¨ller et al., 2001).
Die kognitive Theorie von Beck (1979) vertritt den Ansatz, dass bei der Depressi-
on eine Wahrnehmungs- und Interpretationseinseitigkeit vorliegt, die zu negativer
Wahrnehmung der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft fu¨hrt (sogenannte
’
Kognitive Triade’). Diese typischen Denkmuster werden durch Stress aktiviert und
fu¨hren zu U¨bergeneralisierung (im Sinne einer Verallgemeinerung einzelner negativer
Erfahrungen) oder selektiver Abstraktion. Bei depressiven Patienten liegt nach Beck
eine
’
Pra¨senz negativer Schemata’ vor, d.h. sie nehmen (bewusst und unbewusst)
Stimuli und Ereignisse in ihrer Umwelt ausschließlich negativ war. Zum Beispiel
werden Gesichtsausdru¨cke von Mitmenschen in Folge von Aufmerksamkeitsfehlern
negativ gedeutet und eine pessimistische Sicht auf die Welt, sich selbst und andere
gefo¨rdert.
In der Verhaltenstheorie wird eine Sto¨rung der Selbstwahrnehmung, Selbstbewer-
tung und Selbstversta¨rkung in den Mittelpunkt der Erkla¨rungen gestellt. Depressive
Patienten neigen demnach dazu, positive Versta¨rker zu unterscha¨tzen und positive
Ru¨ckmeldungen der Umwelt zu u¨berho¨ren. Zudem haben sie oft u¨berho¨hte Selbstan-
forderungen und neigen zu Selbstbestrafung. Auch Perso¨nlichkeitsfaktoren werden
immer wieder als Mitverursacher fu¨r eine individuelle Veranlagung zu depressiven
Erkrankungen diskutiert. Als ein Beispiel dafu¨r definierte Tellenbach (1961) den
Typus melancholicus als Prima¨rperso¨nlichkeit, die sich durch Ordentlichkeit, U¨ber-
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korrektheit, Genauigkeit und Aufopferungsbereitschaft charakterisiert und die fu¨r
die Entstehung einer Major Depression pra¨disponieren soll.
Neurobiologie Aus neurobiologischer Sicht wurde lange Zeit angenommen, dass
die Entstehung der Major Depression mit einer Verminderung der Neurotransmitter
Noradrenalin und Serotonin zusammenha¨ngt (Monoamindefizit - Hypothese). Bei
depressiven Patienten konnten erniedrigte Konzentrationen bestimmter Metaboli-
te dieser Neurotransmitter nachgewiesen werden. Die Wirkung von Antidepressiva,
die die Konzentration von Serotonin und/oder Noradrenalin im synaptischen Spalt
durch Wiederaufnahmehemmung erho¨hen, stu¨tzten diese Theorie. Ebenso auch die
Wirkung von Reserpin, ein Medikament, das zu Konzentrationsverringerung bio-
gener Amine und zur Entleerung der Noradrenalinspeicher in den pra¨synaptischen
Vesikeln fu¨hrt und typischerweise depressive Symptomatik auslo¨st. Aktuellere Un-
tersuchungen stellen zunehmend eine Dysbalance verschiedener Neurotransmitter
in den Mittelpunkt, wobei Vera¨nderungen der Dichte und Empfindlichkeit der Re-
zeptoren wichtig zu sein scheinen. Untersuchungen zur Wirkung von Antidepressiva
zeigen, dass nach der akuten Wirkung auf die Neurotransmission vor allem Emp-
findlichkeitsvera¨nderungen der Rezeptoren stattfinden, z.B. die Herabregulation von
ß-Rezeptoren. Dafu¨r spricht auch die klinische Wirklatenz antidepressiver Medika-
mente.
Der Bereich der neuroendokrinologischen Forschung legt besonderen Fokus auf Ein-
flu¨sse des Schilddru¨senstoffwechsels und des Hypothalamus - Hypophysen - Neben-
nierenrinden - Systems bei der Entstehung einer Depression. U¨berzufa¨llig ha¨ufig fa¨llt
bei depressiven Patienten ein Hyperkortisolismus auf, 50% der Patienten haben einen
pathologischen Befund beim Dexamethason - Supressionstest. Bei Stimulationstests
der Schilddru¨se mit TRH zeigte sich, das die Freisetzung von TSH gegenu¨ber Ge-
sunden reduziert war (Mo¨ller et al., 2001).
Kennedy et al. (2006) legten ju¨ngstens eine Arbeit vor, in der sie Vera¨nderungen
endogener Opioid - Neurotransmission auf µ-Opioid-Rezeptoren (System von Stress-
antworten und emotionaler Regulation) bei depressiven Patientinnen nachwiesen.
Ferner zeigten Petrlova´ et al. (2004) ein vierfach ha¨ufigeres Auftreten von Depres-
sionen bei Patienten mit metabolischem Syndrom (Adipositas, Diabetes mellitus,
Hypertonie und Dyslipoproteina¨mie). Das Auftreten einer depressiven Erkrankung
in den ersten sechs Monaten nach einem Herzinfarkt oder Schlaganfall erho¨ht das
Mortalita¨tsrisiko laut Studien von Lesperance et al. (1996) und Morris et al. (1993)
deutlich, so dass die Depression zu den kardiovaskula¨ren Risikofaktoren geza¨hlt wer-
den kann.
Neuroanatomie Shenal et al. (2003) entwarfen auf Basis der wichtigsten vorlie-
genden Lateralita¨tskonzepte (
’
Right-Hemisphere’ - Modell von Heilman et al., 1985;
’
Balance’ - Modell von Tucker und Frederick, 1989;
’
Circumplex’-Modell von Hel-
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ler, 1993) ein neues umfassendes Modell zur Neuroanatomie der Depression. Dar-
in beschrieben sie Dysfunktionen dreier Kortexquadranten, denen jeweils eine be-
stimmte affektive Symptomatik der Depression zugeschrieben wurde. Demnach galt
eine Minderaktivierung der linken frontalen Hemispha¨re als ausschlaggebend fu¨r
vermindert ausgedru¨ckten positiven Affekt und Ru¨ckzugtendenzen, wa¨hrend eine
Funktionssto¨rung (Hyper- oder Hypoaktivierung) der rechten frontalen Hemispha¨re
mit emotionaler Dysregulation (negative Affekt-Inhibition) und Labilita¨t verbunden
war. Die rechts posteriore Hemispha¨re wurde als verantwortlich fu¨r die Verarbeitung
von emotionalen Prozessen beschrieben und ihre Dysfunktion fu¨hrte zu verringerter
emotionaler Wahrnehmung und inada¨quaten sozialen Reaktionen. Die Kombinati-
on aus betroffenen Arealen konnte die entsprechend variierende Symptomatik bei
depressiven Patienten erkla¨ren, wobei vor allem Dysfunktionen links frontaler und
rechts posteriorer Areale im Vordergrund standen.
Weitere Ergebnisse zu neuroanatomischen Korrelaten und neurophysiologischen Er-
kenntnissen mit einem Schwerpunkt auf die A¨tiologie emotionaler Symptome bei der
Depression werden in Kapitel 3.2 behandelt.
2.5. Differentialdiagnosen und Sonderformen
Als andere relevante Erkrankungen mit depressiven Symptomen sind vor allem bi-
polare affektive Sto¨rungen zu erwa¨hnen, die etwa ein Fu¨nftel aller affektiven Erkran-
kungen darstellen. Bei den bipolaren Sto¨rungen handelt es sich um Erkrankungen,
bei denen sowohl depressive als auch manische (oder sogenannte hypomanische)
Phasen vorkommen. Sie beginnen meist deutlich fru¨her als Depressionen, in der
Regel zwischen 18 und 35 Jahren, meist mit einer hypomanen Phase, die sich wie
eine depressive Episode a¨ußern kann. Der Verlauf ist oft schwerer als der unipola-
rer affektiver Erkrankungen. Bipolare Patienten zeichnen sich durch eine gesteigerte
Anfa¨lligkeit gegenu¨ber Suchterkrankungen und durch eine besonders hohe Suizidge-
fahr aus. Das Lebenszeitrisiko fu¨r bipolare Sto¨rungen wird mit 1-2% angegeben, das
Geschlechterverha¨ltnis ist ausgeglichen.
Unterschieden werden die bipolaren Sto¨rungen nach der DSM-IV Klassifikation in
bipolar 1 (Depression und Manie) und bipolar 2 (Depression und Hypomanie). Be-
stehen leichtere und chronifizierte Erkrankungen mit depressiven und hypomanen
Stimmungsschwankungen, so bezeichnet man diese als Zyklothomien.
Als Sonderformen der Depression gelten depressive Episoden, die im Rahmen von be-
stimmten Lebensabschnitten auftreten. Dazu geho¨ren die Wochenbettdepression, die
meist in den ersten zwei Wochen post partum auftritt, die sogenannte Involutions-
bzw. Spa¨tdepression (Auftreten nach dem 45. Lebensjahr mit protrahierter Pha-
sendauer und deutlich erho¨htem Suizidrisiko), die Altersdepression (nach dem 60.
Lebensjahr) und die Erscho¨pfungsdepression (nach Kielholz) nach langja¨hriger af-
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fektiver Dauerbelastung oder wiederholten Psychotraumen (Mo¨ller et al., 2001).
Affektive Sto¨rungen ko¨nnen auch im Rahmen von somatischen Erkrankungen (z.B.
Hypothyreose, postinfektio¨s, M.Parkinson, Lupus erythematodes, Apoplex) oder
substanzinduziert (Drogen, Medikamente, Intoxikation, Entzug) auftreten.
2.6. Therapie
Die modernen Therapieverfahren bieten mit einer Kombination aus supportiver Psy-
chotherapie, medikamento¨ser Therapie mit Antidepressiva und anderen Therapiefor-
men (Ergotherapie, Schlafentzug, Lichttherapie v.a. bei saisonalen Sto¨rungen, Elek-
trokrampftherapie als ultima ratio bei therapieresistenten Patienten) vielfa¨ltige und
erfolgreiche Behandlungsansa¨tze. Insbesondere die vielversprechend und erfolgreich
weiterentwickelte Pharmakotherapie stellt ein wesentliches Standbein der Therapie
dar. So verbessern antidepressive Medikamente die Symptomatik oft schon nach kur-
zer Zeit, verku¨rzen den Verlauf der gesamten Episode und erniedrigen Rezidivrate
sowie Suizidrisiko.
Zu den wichtigsten Gruppen von Antidepressiva geho¨ren die tri- und tetrazyklischen
Antidepressiva (z.B. Amitriptylin oder Mianserin), sowie die selektiven Serotonin-
und/oder Nordrenalin - Reuptake - Inhibitoren (z.B. Citalopram, Venlafaxin oder
Reboxetin) und die dual serotonergen Antidepressiva (z.B. Nefazodon). Das Wirk-
prinzip beruht auf einer Erho¨hung der Neurotransmitterkonzentration von Serotonin
und Noradrenalin im synaptischen Spalt vorwiegend durch Ru¨ckaufnahmehemmung
oder Hemmung des enzymatischen Abbaus. Bei la¨ngerfristiger Einnahme der An-
tidepressiva kommt es zur einer Empfindlichkeitsvera¨nderung der postsynaptischen
Rezeptoren und so z.B. unter Einnahme von selektiven Serotonin - Wiederaufnah-
me - Hemmern zu einer Up-Regulation von 5-HT-1A-Rezeptoren und einer Down-
regulation von ß-Rezeptoren. In der Folge fu¨hrt dies zu adaptiven Vera¨nderungen
auf der Ebene von rezeptorgekoppelten Signaltransduktionsmechanismen, was die
ha¨ufig beobachtbare Wirkungslatenz der Antidepressiva von ca. zwei Wochen er-
kla¨rt (Mo¨ller et al., 2001).
Eine geringere Rolle wegen hoher Nebenwirkungsrate spielen heute die MAO - Hem-
mer, die zu einer irreversiblen ( z.B. Tranylcypromin) oder reversiblen (z.B. Moclo-
bemid) Hemmung des Enzyms Monoaminoxidase fu¨hren und somit die zerebale
Serotonin- und Noradrenalinkonzentration erho¨hen. Weitere medikamento¨se The-
rapieoptionen stellen phytotherapeutische Antidepressiva wie Johanniskraut dar.
Unterschieden werden muss bei Therapiebeginn in der Akutphase zwischen Wirk-
stoffen mit unterschiedlichem Ausmaß an antriebssteigernd - aktivierender und se-
dierend - da¨mpfender Wirkung, was insbesondere bei erho¨hter Suizidgefa¨hrdung
von Bedeutung ist. Die medikamento¨se Behandlungsstrategie beginnt meist mit ei-
ner Akutbehandlung und anschließender Erhaltungstherapie (6-12 Monate) sowie
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eine Rezidivprophylaxe (u¨ber einige Jahre oder auch lebenslang), im Optimalfall
begleitet von regelma¨ßiger supportiver Psychotherapie.
In den letzten Jahren wurde versucht, den Therapieerfolg von Antidepressiva mess-
bar zu machen. Ku¨rzlich berichteten Tranter et al. (2009) u¨ber eine objektivier-
bar verbesserte Verarbeitung von emotionalen Gesichtsausdru¨cken unter medika-
mento¨ser Therapie mit Citalopram und Reboxetin, was als erfolgreiches Ansprechen
auf die Antidepressivatherapie gewertet wurde.
Davidson et al. (2003) besta¨tigten die Wirkung einer medikamento¨sen Therapie
mit Venlafaxin anhand verringerter pathologischer Hirnaktivita¨ten im fMRT bei de-
pressiven Patienten, mit einer a¨hnlichen Methode wiesen Siegle et al. (2006) den
positiven Effekt kognitiver Verhaltenstherapie nach.
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Die emotionale Symptomatik im Verlauf einer depressiven Erkrankung ist ausschlag-
gebend fu¨r interpersonelle und psychosoziale Probleme von Patienten. Daher verdie-
nen die emotionalen Verarbeitungsprozesse, wie sie bei depressiven Patienten ablau-
fen, besondere Aufmerksamkeit. Ein Schwerpunkt in der vorliegenden Dissertation
ist dabei die Verarbeitung von emotionalen Reizen in Form von Gesichtsausdru¨cken,
daher wird diese im folgenden Kapitel mit einem Schwerpunkt behandelt.
3.1. Neuropsychologische Studien zu Emotion und
Depression
In den letzten 25 Jahren sind etliche neuropsychologische Studien zur Wahrneh-
mung emotionaler Gesichtsausdru¨cke bei depressiven Patienten vorgelegt worden.
Um einen U¨berblick u¨ber den aktuellen Forschungsstand zu geben, wird im Fol-
genden eine Auswahl relevanter Studien (n=19) im Hinblick auf Studiendesign und
Ergebnisse vergleichend vorgestellt. Eine U¨bersicht u¨ber die beru¨cksichtigten Studi-
en gibt Tabelle 3.1. Diese Darstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollsta¨ndigkeit,
soll aber an dieser Stelle dazu dienen und genu¨gen, um einen Eindruck u¨ber bisherige
Forschungsbemu¨hungen zu geben.
3.1.1. Design
Stimulationsmaterial Alle beru¨cksichtigten Studien u¨berpru¨ften die Wahrneh-
mung emotionaler Gesichtsausdru¨cke anhand von expliziten Aufgaben zur Emo-
tionsdiskrimination mit visuellem Stimulationsmaterial. Als Stimuli wurden u¨ber-
wiegend standardisierte Photographien von Gesichtern verwendet, insbesondere das
1976 entwickelte Bildmaterial von Ekman und Friesen (z.B. bei Persad und Polivy,
1993; Leppa¨nen et al., 2004; Surguladze et al., 2004) oder andere Gesichterphotogra-
phien (bei Gur et al., 1992; George et al., 1998). Andere Arbeitsgruppen verwendeten
schematische Gesichterzeichnungen, wie z.B. Mikhailova et al. (1994) und Bouhuys
et al. (1996, 1997 & 1999). Letztgenannte entwickelten Zeichnungen, bei denen sich
der emotionale Gehalt des Gesichtes anhand der Stellung von Augenbrauen- und
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Lippenlinien erschließen ließ, gema¨ß den von Kohler et al. (2004) definierten Ge-
sichtsemotionsschemata.
Tabelle 3.1.: Neuropsychologische Studien zur Emotionsdiskrimination bei depressi-
ven Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden.
Suslow et al. (2001 & 2004) und Karparova et al. (2005) benutzen schematische
Gesichterzeichnungen in Form von
’
smileys’, bei denen anhand der Formung des
Mundstrichs eine positive, neutrale oder negative Ausdruck abzulesen war. Vorwie-
gend wurde die Diskrimination von
’
Freude’ vs.
’
Trauer’ vs.
’
Neutral’ getestet (z.B.
Gur et al., 1992; Mikhailova et al., 1994 & 1996; George et al., 1998; Leppa¨nen et
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al., 2004; Surguladze et al., 2004). McClure et al. (2003) ließen ihre Probanden zwi-
schen Freude, Trauer, A¨rger und Angst differenzieren. Bei einigen Untersuchungen
bestand die Diskrimination in der Unterscheidung zwischen positiven und negati-
ven Emotionen (Schneider et al., 1992; Hale et al. 1997 & 1998). Allein Bouhuys et
al. (1996, 1997 & 1999) und Persad und Polivy (1993) beru¨cksichtigten eine große
Auswahl an Emotionen (Freude, U¨berraschung, Angst, A¨rger, Trauer, Ekel) und
zusa¨tzlich die Kategorien
’
Zuru¨ckweisung’ und
’
Einladung’ bzw.
’
Indifferenz’.
Instruktionen In allen Versuchen ging es darum, die Emotionsauspra¨gungen der
Gesichter voneinander zu unterscheiden. In einigen Fa¨llen sollten dabei unterschiedli-
che Intensita¨tsstufen beurteilt werden (Gur et al., 1992; George et al., 1998; Bouhuys
et al., 1996, 1997 & 1999; Surguladze et al., 2004). Dazu waren Intensita¨tsskalen kon-
struiert worden, z.B. eine 7-Punkte-Skala mit der Auswahl zwischen den Optionen
’
very happy’,
’
happy’,
’
mild happy’,
’
neutral’,
’
mild sad’,
’
sad’ und
’
very sad’ (Gur
et al., 1992; George et al., 1998).
Suslow et al. (2001 & 2004) und Karparova et al. (2005) benutzten sogenannte
’
face-in-the-crowd’-Stimuli, bei denen mehrere schematische Gesichter-zeichnungen
gleichzeitig gezeigt wurden, von denen entweder alle dieselbe Emotion zeigten oder
jeweils eine sich von den anderen unterschied (z.B. ein negatives Gesicht inmitten
von drei positiven). Die Wahrnehmung eines bestimmten emotionalen Gesichts unter
multistimulatorischen Bedingungen sollte ein besonders lebensnahes Modell ha¨ufiger
sozialer Kommunikationssituationen darstellen.
Mit Ausnahme der Untersuchungen von Bouhuys et al. (1996 & 1998) sowie von
George et al. (1998), bei denen die Gesichterstimuli auf Papier gedruckt in Form
einer Mappe mit je einem Gesicht pro Seite gezeigt wurden, wurden die Gesichts-
ausdru¨cke in der Mehrzahl der Studien auf einer Leinwand oder einem Computer-
bildschirm pra¨sentiert. Die Pra¨sentationsdauer der Stimuli reichte von 0,1 Sekunden
bei Surguladze et al. (2004) bis zu 7 Sekunden bei Gur et al. (1992).
In drei Experimenten wurden die Stimuli zufa¨llig abwechselnd im rechten oder lin-
ken Gesichtsfeld pra¨sentiert, um die jeweilig entgegengesetzte Hemispha¨re gesondert
zu pru¨fen (Schneider et al., 1992; Mikhailova 1994 & 1996).
Auch die Erfassung der Antwortgebung wurde unterschiedlichst gelo¨st. Bei Mikhai-
lova et al. (1994 & 1996) und Leppa¨nen et al. (2004) erfolgte die Antwortreaktion
u¨ber einen Tastendruck, mit je einer Taste pro Auswahloption (
’
forced choice’).
U¨ber die Bewegung eines
’
Joysticks’ in drei mo¨gliche Richtungen fu¨r je eine Ant-
wortoption gaben Patienten bei Surguladze et al. (2004) ihre Reaktionen ab. Diese
computergestu¨tzten Methoden ermo¨glichten gleichzeitig sehr exakte Reaktionszei-
terfassungen. Hingegen teilten die Probanden bei Gur et al. (1992) ihre Antworten
u¨ber das Licht einer Taschenlampe (Laserpointer) mit, indem sie auf eine schriftlich
fixierte Antwortmo¨glichkeit leuchteten. Leider war die genaue Form der Reaktions-
erfassung nicht aus allen Studien zu entnehmen.
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Neben der Emotionsdiskrimination wurde bei einigen Experimenten auch die Emo-
tionsinduktionsfa¨higkeit u¨berpru¨ft, die unter Umsta¨nden durch die Bearbeitung des
emotionalen Materials ausgelo¨st worden war. Persad et al. (1993) sammelten dazu
Informationen u¨ber ausgelo¨ste Gefu¨hle (Angst, depressive Reaktionen), vegetative
Reaktionen (Frieren, Nervosita¨t) sowie Gedanken der Probanden zu den ausgelo¨sten
emotionalen Reaktionen. Leppa¨nen et al. (2004) erfassten die Stimmung der Pro-
banden mit Hilfe des PANAS (Positive and Negative Affect Scale, Watson et al.
1988). Gur et al. (1992) benutzten zu dem Zweck dieselbe 7-stufige Skala wie auch
zu Beurteilung der Stimuli.
Zusa¨tzlich dazu ließen Gur et al. (1992) eine Altersdiskriminationsaufgabe lo¨sen,
wa¨hrend Langenecker und Kollegen (2005) gesondert neuropsychologische Daten
(Geda¨chtnis- und Aufmerksamkeitsleistungen, visuelle und motorische Fa¨higkeiten)
erhoben, um eventuelle kognitive Einschra¨nkungen zu erfassen. Die u¨brigen Studien
beschra¨nkten sich auf die Durchfu¨hrung von expliziten Aufgaben zur Emotionsdis-
krimination.
Probandenauswahl Die u¨berwiegende Zahl der Studien untersuchte depressiv er-
krankte Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden, die nach Alter, Geschlecht
und Bildung parallelisierten worden waren. Dabei galt meistens die Diagnose einer
unipolaren Major Depression nach ICD-10 bzw. DSM-III/-IV als Einschlusskriteri-
um. Gur et al. (1992) und McClure et al. (2003) nahmen Patienten mit bipolarer
affektiver Sto¨rung in die Untersuchungen auf, andere akzeptierten komorbide psych-
iatrische Erkrankungen, darunter vor allem Angststo¨rungen (Suslow et al., 2004;
McClure et al., 2003). George et al. (1998) untersuchten einen einzigen Patienten
mit besonderer Verlaufsform einer
’
rapid cycling’ bipolaren Sto¨rung. Andere Arbeit-
gruppen schlossen Patienten mit anderen psychiatrischen Erkrankungsbildern wie
Schizophrenie (Schneider et al., 1992; Mikhailova et al., 1994) oder Angststo¨rungen
(Karparova et al., 2005; McClure et al., 2003; Suslow et al., 2004) in die Unter-
suchungen ein, um Vergleiche zwischen den einzelnen Krankheitsbildern ziehen zu
ko¨nnen. Dabei wurden die depressiven Patienten aber stets als eigene Gruppe analy-
siert. Einen ungewo¨hnlichen Ansatz verfolgten Hale et al. (1998), indem sie aktuelle
Lebenspartner von depressiven Patienten als Vergleichspersonen in ihre Studie in-
volvierten.
Die jeweilige Erkrankungsschwere der Patienten zum Testzeitpunkt war sehr unter-
schiedlich. Langenecker et al. (2005) testeten ausdru¨cklich mild depressive Patientin-
nen, wa¨hrend Gur et al. (1992) sowohl akut Erkrankte als auch bereits antherapier-
te Patienten in die Studie einschlossen. Einige Arbeitsgruppen beachteten mo¨gli-
che Vera¨nderungen der emotionalen Wahrnehmung im Verlauf verschiedener Er-
krankungsphasen und fu¨hrten longitudinale Studien mit Messzeitpunkten wa¨hrend
Akutphasen und Remissionen durch. Hale et al. (1997) untersuchten ihre Patienten
bei Aufnahme, nach 13 Wochen und nach 6 Monaten, Bouhuys et al. (1996, 1997
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und 1999) jeweils bei Aufnahme, nach 6 und 30 Wochen. Karparova et al. (2005)
hingegen pru¨ften ihre Probanden zweimalig mit einer Pause von 6 Wochen. George
et al. (1998) testeten ihren
’
rapid-cycling’ Patienten jeweils in den unterschiedlichen
klinischen Phasen. Eine Studie beru¨cksichtigte Medikationseffekte, indem sie Pati-
entendaten nach Dosierungssta¨rke gruppiert (
’
high-dose’ vs.
’
low-dose’) auswerteten
(Surguladze et al., 2004).
Die Mehrzahl der betrachteten Studien bemu¨hte sich um ein ausgeglichenes Ge-
schlechterverha¨ltnis innerhalb der Probandengruppen um den Einflussfaktor Ge-
schlecht zu beru¨cksichtigen, wa¨hrend drei Studien die Testung allein auf weibliche
Probandinnen begrenzten (Persad et al., 1993; Langenecker et al., 2005 und Karparo-
va et al., 2005). Einen weiteren mo¨glichen Einfluss des Geschlechts beru¨cksichtigten
Gur und Kollegen (2002), indem sie ma¨nnlichen Probanden nur ma¨nnliche Stimuli
und weiblichen Probanden nur weibliche Stimuli pra¨sentierten.
Wa¨hrend fast durchgehend erwachsene Probanden untersucht wurden, bescha¨ftig-
ten sich McClure et al. (2003) mit Heranwachsenden. Hier wurde auch zwischen das
Alter der Gesichterstimuli (Erwachsene oder Gleichaltrige) beru¨cksichtigt und der
entsprechende Effekt auf die emotionale Wahrnehmung der Jugendlichen u¨berpru¨ft.
3.1.2. Ergebnisse
Reaktionsqualita¨t Alle beru¨cksichtigten Studien wiesen auf Defizite in der Erken-
nung emotionaler Gesichtsausdru¨cke bei depressiven Patienten hin. In den meisten
Fa¨llen waren die Depressiven deutlich ungenauer in der Zuordnung von Emotionen
als die Gesunden. Besonders bei der Wahrnehmung negativ emotionaler Gesichter
zeigten Depressive eine ho¨here Fehlerrate als Gesunden (Mikhailova et al., 1994 &
1996; Surguladze et al., 2004). Depressive Patienten neigten dabei zu vermehrt nega-
tiver Einscha¨tzung von Gesichtsausdru¨cken; z.B. ordneten sie bei Gur et al. (1992)
fro¨hliche Gesichter eher als
’
neutral’ und neutrale Gesichter als
’
traurig’ ein. Bei
George et al. (1998) erfolgte bei Probanden in depressiven Phasen eine vermehrte
Falschinterpretation neutraler Bilder als
’
traurig’ und trauriger Gesichter als
’
sehr
traurig’. Diese Tendenz zum Negativen (
’
negative bias’) wurde auch bei Hale et al.
(1997) gesehen. Hier beurteilten depressive Patienten Gesichter signifikant ha¨ufiger
als
’
traurig’. In der Untersuchung von Leppa¨nen und Kollegen (2004) konnten keine
Gruppenunterschiede in der Erkennung von Freude und Trauer nachgewiesen wer-
den, aber es war eine deutliche Neigung depressiver Patienten zu erkennen, neutralen
Gesichtern eine emotionale Valenz zu geben. Dabei ordneten Patienten mit schwe-
rer Major Depression neutralen Stimuli u¨berzufa¨llig ha¨ufig eine negativ emotionale
Valenz (Trauer) zu.
Bei Patienten in klinischer Remission war keine Verbesserung dieser Leistung zu ent-
decken, allerdings wurden dann neutrale Stimuli auch als positiv bewertet. Leppa¨nen
et al. schlossen daraus eine grundsa¨tzliche Beeintra¨chtigung der Depressiven, neu-
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trale Gesichter nicht als eindeutige Signale emotionaler Neutralita¨t wahrnehmen zu
ko¨nnen.
Surguladze et al. (2004) zeigten, dass depressive Patienten milde/subtile Stimmungs-
vera¨nderungen schlechter wahrnehmen als Gesunde. Die Patienten stuften Gesichts-
ausdru¨cke mit hoher emotionaler Intensita¨t signifikant akkurater ein als solche mit
geringer Intensita¨t. Gesunde Probanden hingegen erkannten auch geringe Schwan-
kungen der dargestellten Emotionen. Ferner zeigte sich, dass Patienten umso ge-
nauer antworteten, je la¨nger sie Zeit hatten ,die Gesichtsausdru¨cke zu betrachten.
Wa¨hrend bei einer Pra¨sentationsdauer von 0,1s waren signifikanten Gruppenunter-
schiede im Bezug auf die Reaktionsqualita¨t zu sehen, bei einer Zeit von 2s unter-
schieden sich depressive und gesunde Probanden hingegen nicht mehr in ihrer Dis-
kriminationsfa¨higkeit. Bei Schneider und Mitarbeitern (1992) waren die Patienten-
gruppen (sowohl Depressive als auch Schizophrene) ebenfalls signifikant schlechter in
der korrekten Erfassung der Gesichtsemotionen. Bei allen Probanden, einschließlich
gesunden, zeigte sich generell ein Wahrnehmungsvorteil bei Pra¨sentation der Stimuli
in der linken Gesichtfeldha¨lfte. Dies wurde als besta¨tigender Hinweis auf eine vorbe-
schriebene rechtshemispha¨rische Verarbeitung von emotionalen Gesichtern gedeutet.
In U¨bereinstimmung dazu beschrieben auch Mikhailova et al. (1994 & 1996) eine
Abha¨ngigkeit vom Gesichtsfeld: wa¨hrend negative Stimuli in beiden Gesichtsfeldern
schlecht wahrgenommen wurden, war die Erkennung positiver Stimuli nur im linken
Gesichtsfeld beeintra¨chtigt. Insgesamt zeigte sich eine schlechtere Leistung und eine
vermutliche Dysfunktion der rechten Hemispha¨re mit der Folge einer eingeschra¨nk-
ten emotionalen Wahrnehmungsfa¨higkeit.
Bei allen
’
face-in-the-crowd’-Aufgaben (Suslow et al., 2001 & 2004; Karparova et al.,
2005) war die Erkennung eines negativen Stimulus inmitten von positiven Gesich-
tern erfolgreicher als das Auffinden eines positiven Gesichtes umgeben von negativen.
Dies wurde mit einer gelenkten Aufmerksamkeit auf negative Reize erkla¨rt und als
eine charakteristische Eigenschaft bei der Depression gewertet.
McClure et al. (2003) zeigten in ihrem Experiment mit heranwachsenden Patienten,
dass auch Jugendliche mit bipolaren Erkrankungen mehr Fehler beim Erkennen
von Gesichtsausdru¨cken machten als Gesunde. Dabei neigten sie dazu, die Photos
von Gleichaltrigen ha¨ufiger falsch als
’
a¨rgerlich’ zu identifizieren. Diese Ergebnisse
wurden als Erkla¨rung fu¨r ha¨ufige soziale Schwierigkeiten in der Gruppe von Gleich-
altrigen (
’
Peer Group’) interpretiert.
Aufschlussreich waren auch die Resultate von Hale und Mitarbeitern (1998), die
zeigten, dass Lebenspartner von depressiv Kranken ebenso große Defizite in der
Emotionsverarbeitung aufwiesen wie die Depressiven selbst.
Reaktionszeiten Signifikant verla¨ngerte Reaktionszeiten wurden von Leppa¨nen et
al. (2004) bei der Bewertung neutraler Gesichter durch depressive Patienten be-
schrieben. Auch Suslow et al. (2001 & 2004) und Karparova et al. (2005) wiesen
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auf verzo¨gerte Reaktionen bei Depressiven hin. Sie zeigten anhand der bereits vor-
gestellten
’
face-in-the-crowd task’, dass die ra¨umliche Wahrnehmung von positiven
emotionalen Stimuli in einer multistimulatorischen Umgebung z.T. verlangsamt war,
wa¨hrend negative Gesichtsausdru¨cke inmitten neutraler Stimuli schneller wahrge-
nommen wurden. U¨bereinstimmend zu beobachten war bei allen Untersuchungen,
dass Probanden bei inkorrekten Antworten la¨nger zo¨gerten. Nur bei diesen drei Stu-
dien erfolgte eine Erfassung und Auswertung von Reaktionszeiten. Auch wenn diese
Datenlage sehr du¨nn ist, gibt sie einen Hinweis darauf, dass emotionale Prozesse im
Sinne der emotionsspezifischen Verarbeitung bei depressiven Patienten verlangsamt
sind.
Einfluss der Erkrankungsschwere Ob die eingeschra¨nkte Emotionsdiskriminati-
onsfa¨higkeit von Gesichts-ausdru¨cken ein voru¨bergehendes Symptom im Rahmen
einer depressiven Episode darstellt (
’
state’), oder ob sie eine bleibende Eigenschaft
depressiver Patienten unabha¨ngig vom Erkrankungsstatus ist (
’
trait’), wurde anhand
der betrachteten Studien nicht einheitlich beantwortet. Mikhailova et al. (1994) zeig-
ten, dass sich die in einer akuten depressiven Phase gemessenen Einschra¨nkungen
emotionaler Wahrnehmung in Remission signifikant verbesserten. Bei Surguladze et
al. (2004) fanden sich signifikante negative Korrelationen zwischen subjektiver De-
pressionsschwere und Diskriminationsgenauigkeit. Hale und Kollegen (1997) beob-
achteten weiterhin, dass eine vermehrt negative Beurteilung von Gesichtsausdru¨cken
mit der Persistenz einer depressiven Episode korrelierte und somit als pra¨diktiver
Verlaufsparameter dienen konnte. Einen a¨hnlichen Zusammenhang beschrieben Bou-
huys et al. in ihrer Studie von 1999 (b). Hier nahmen akut depressive Patienten mehr
negative Gesichter wahr als im remittierten Status. Wurden in einem symptomfreien
Intervall eine erho¨hte Wahrnehmung negativer Gesichter beobachtet, folgte signifi-
kant ha¨ufig ein Rezidiv.
George et al. (1998) zeigte eindrucksvoll anhand ihrer seriellen Testung eines Patien-
ten mit
’
ultra-rapid-cycling’-Depression, dass die Fa¨higkeit zur Emotionsdiskrimina-
tion vom Erkrankungsstatus abha¨ngig war. In depressiven Phasen war die Qualita¨t
der Erkennung emotionaler Gesichtsausdru¨cke deutlich schlechter, als in Phasen nor-
maler Stimmung. All diese Beobachtungen sprachen fu¨r
’
state’-Qualita¨t der emotio-
nalen Defizite.
Demgegenu¨ber vera¨nderte sich bei Bouhuys et al. (1996) die vermehrte Wahrneh-
mung von Trauer und Zuru¨ckweisung nicht im Verlauf der Erkrankung, weshalb
der Effekt nach dieser Studie als
’
trait’-Eigenschaft definiert wurde. Auch die von
Karparova et al. (2005) beschriebenen Defizite in der Wahrnehmung positiver Sti-
muli unter multistimulatorischen Bedingungen vera¨nderten sich nicht im Verlauf
von 6 Wochen und sprachen fu¨r einen Persistenz der emotionalen Wahrnehmungs-
einschra¨nkung auch in Phasen der klinischen Besserung.
Die Ergebnisse waren also nicht eindeutig, die Mehrzahl der Untersuchungen ergab
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aber Hinweise fu¨r die vorru¨bergehende Einschra¨nkung von emotionaler Verarbeitung
im Rahmen von depressiven Episoden.
3.2. Bildgebende Studien zu Emotion und Depression
Zahlreiche Studien thematisieren in ju¨ngster Zeit den Zusammenhang zwischen af-
fektiver Symptomatik bei Depressiven und hirnanatomischen Korrelaten, an denen
die entsprechenden Defizite erkla¨rt werden ko¨nnen. Die Suche nach Details der ein-
geschra¨nkten emotionalen Verarbeitung bei depressiven Patienten verfolgt das Ziel,
mit Hilfe eines fundierteren Versta¨ndnisses hirnorganischer und pathophysiologischer
Vorga¨nge bestehende Therapieoptionen zu verbessern und zu spezifizieren.
Auf Basis der in Kapitel 1.2 vorgestellten neuroanatomischen Korrelate von Emo-
tionen werden an dieser Stelle Ergebnisse bildgebender Studien zu emotionaler Ver-
arbeitung bei depressiv Erkrankten betrachtet. Auch wenn im Rahmen dieser Dis-
sertation keine neuen bildgebenden Daten gesammelt werden, so soll doch eine neue
Testkonstruktion zur Emotionsdiskrimination fu¨r die Anwendung in fMRT-Studien
entwickelt werden. Um Material und Versuchsaufbau an die Belange der bildgeben-
den Forschung anzupassen, ist es von Bedeutung bisherige Untersuchungen und Er-
kenntnisse zu betrachten. Je detaillierter das Wissen um den bisherigen Forschungs-
stand und offene Fragen, desto exakter kann die Versuchskonstruktion gelingen und
den Anforderungen entsprechen.
Auf die Diskussionen unterschiedlicher Konzepte zur Lateralita¨t von hirnanatomi-
schen Auffa¨lligkeiten wird hier ausdru¨cklich verzichtet, da diese auch im experimen-
tellen Teil dieser Dissertation nicht beru¨cksichtigt werden.
3.2.1. Neuroanatomische Korrelate emotionaler Symptomatik
Drevets (2003) untersuchte Ergebnisse aus funktionell bildgebenden Studien, die das
Ziel hatten, anatomische Korrelate depressiver Symptomatik zu erforschen. Darin
beschrieb er Unterschiede zwischen depressiven Patienten und gesunden Probanden
in zerebraler Durchblutung und Metabolisierung im Bereich von limbischen Struk-
turen sowie anatomisch verwandten Arealen von pra¨frontalem Kortex, Striatum und
Thalamus. Konform mit Ergebnissen aus Neuroendokrinologie, La¨sionsstudien und
postmortalen pathologischen Untersuchungen zeigte Drevets, dass insbesondere die
linken Amygdala in die Verarbeitung von emotionalen Reizen und Stressreaktionen
involviert sind und dass diese Strukturen bei der Major Depression pathologisch
hyperaktiviert sind. Damit stimmt er mit der Meinung einer Vielzahl von Studien
u¨berein, die von vermehrter Aktivita¨t limbischer Regionen und darunter besonders
der Amygdala - Region bei depressiven Patienten sprechen (z.B. Anand und Shekar,
2003). Dabei war auffa¨llig, dass hauptsa¨chlich dann starke Amygdala-Aktivierungen
zu messen waren, wenn Probanden negativ emotionale Gesichtsausdru¨cke pra¨sen-
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tiert wurden (Wagner et al., 2004; Surguladze et al., 2005; Siegle et al., 2003; She-
line et al., 2001). Aktivierung der Amygdala auf negativ emotionale Reize zeigten
sich bei Depressiven nicht nur versta¨rkt, sondern zudem deutlich verla¨ngert messbar
(Siegle et al., 2002). Weiterhin war auffa¨llig, dass bei depressiven Patienten keine
Adaptation an negative Reize erfolgte (Drevets, 2001). Auch wenn depressive Pa-
tienten gleiche
’
Trauer’-Stimuli wiederholt betrachteten blieb eine u¨berschießende
Amygdala-Antwort bestehen, wa¨hrend die Aktivierung bei gesunden Probanden im
Verlauf abnahm. Aufschlussreich waren in diesem Zusammenhang die ju¨ngst vorge-
legten Ergebnisse von Abler et al. (2007). Diese pra¨sentierten depressiven Patienten
emotionale Gesichter, ku¨ndigten die Emotion aber jeweils vorher an, um die Hirn-
aktivierung in Erwartung einer Emotion zu pru¨fen. Dabei zeigte sich, dass schon die
Erwartung, ein negativ emotionales Gesicht zu sehen, bei Depressiven eine signifikant
sta¨rkere Amygdala-Antwort hervorrief als bei Gesunden. Anand und Shekar (2003)
wiesen auch ohne emotionale Provokation eine vermehrte Amygdala-Aktivierung bei
depressiven Patienten nach, wa¨hrend bei Patienten mit Angststo¨rungen nur wa¨hrend
des Anschauens von Angststimuli eine entsprechende Hyperaktivierung zu sehen.
Positive Korrelationen zwischen Erkrankungsschwere und Zunahme von Hirnauf-
fa¨lligkeiten wurden mehrmalig erwa¨hnt (Abercrombie et al., 1998; Drevets, 2003;
Surguladze et al., 2005). Dabei wurden selbst bei Patienten in Remissionsphasen ei-
ner rezidivierenden Major Depression erho¨hte Stoffwechselaktivita¨ten der Amygdala
gegenu¨ber Gesunden gemessen (Drevets et al., 1992 & 2003).
Auslo¨ser der Hyperaktivierung Als Grund fu¨r die Hyperaktivierung limbischer
Areale bei der Depression liegt mo¨glicherweise eine Unterbrechung von Kontrollme-
chanismen vor, die im gesunden Zustand Aktivita¨ten nach mehrfacher Stimulati-
on wieder herunterregulieren. Vermutlich sind es Gebiete von pra¨frontalem Kortex
und monoaminergen Neurotransmittersystemen, die bei Gesunden modulierend und
kontrollierend auf die Aktivita¨t limbischer Areale wirken (Drevets, 2003; Anand und
Shekar, 2003). Weiterhin wird vermutet, dass die erho¨hte Amygdala-Aktivita¨t bei
depressiven Patienten Ausdruck mit einer u¨bertriebenen Stressreaktion in Beziehung
stehen ko¨nnte, beeinflusst durch u¨berma¨ßige Ausschu¨ttung von Stresshormonen, wie
Kortison, CRH und Norepinephrin. (Drevets et al. 2002b; Gold und Chrousos, 2002;
Sheline et al., 1998).
Eine Aktivierung von medialen und zentralen Amygdala-Kernen bewirkt in Tierex-
perimenten von Feldman et al. (1994) CRH-Ausschu¨ttung und damit erho¨hte Korti-
sonspiegel. Wenn ein a¨hnlicher Effekt bei Menschen existierte, so ko¨nnte eine durch
Hyperkortisolismus mitausgelo¨ste Amygdalaaktivierung wiederum zu erho¨hten Kor-
tisonspiegeln fu¨hren und eine sich selbst versta¨rkende Kettenreaktion auslo¨sen.
Mo¨glicherweise als Folge einer solchen Hyperaktivierung kommt es zu Volumen-
vera¨nderungen in limbischen Strukturen depressiver Patienten. Bei Patienten mit
multiplen depressiven Episoden wurde wiederholt u¨ber eine Verkleinerung von Amy-
39
3. Emotionale Verarbeitung bei der Depression
gala und Hippocampus berichtet (z.B. Sheline et al. 1998 & 1999; Bremner et al.,
2000 & 2002; MacQueen et al., 2003; Hastings et al., 2004). Sheline et al. (1998
& 1999) wiesen z.B. ein verringertes Volumen von Amygdala- und Hippocampus-
Regionen bei depressiven Patienten gegenu¨ber dem gesunder Probanden nach. Es
wurde eine positive Korrelation zwischen vergangener Erkrankungsdauer und er-
folgter Hippocampus-Volumenreduktion beschrieben (Sheline et al., 1999). Auch
Anand und Shekar (2003) berichteten in einer U¨bersichtsarbeit u¨ber Ergebnisse
bildgebender Hirnforschung bei depressiven Patienten, dass ha¨ufig, wenn auch in-
konsistent, eine Volumenreduktion in limbischen Arealen (besonders Hippocampus,
Striatum und frontaler Kortex) beobachtet werden konnte. Dazu passen Ergebnisse
von postmortalen Untersuchungen, bei denen in Amygdala-Kerngebieten ein verrin-
gertes Glia-zu-Neuron Verha¨ltnis bei depressiv Erkrankten zu sehen war (Bowly et
al., 2003).
Weniger et al. (2006) und Frodl et al. (2002) hingegen beobachteten bei jungen
Patienten mit ersten depressiven Episoden signifikante Vergro¨ßerungen der Amyg-
dala gegenu¨ber gesunden Probanden. Es gab keinen Zusammenhang zwischen ver-
mehrtem Amygdala-Volumen und Alter, Ersterkrankungsalter, Erkrankungsschwere
und -dauer (Frodl et al., 2002). Daher wurde nicht angenommen, dass strukturel-
le neuroanatomische Pra¨dispositionen fu¨r die Ausbildung einer Depression vorlie-
gen, sondern dass ein vermehrtes Amygdala-Volumen ein Ausdruck von kurzfristi-
ger sta¨rkerer Durchblutung und U¨beraktivierung ist. Eine la¨ngerfristige Hyperak-
tivierung bei chronisch rezidivierenden depressiven Patienten scheint hingegen eine
Volumenverminderung limbischer Strukturen auszulo¨sen. Sheline et al. (1999) und
Siegle et al. (2003) vermuten, dass eine exzessive Glutamatausschu¨ttung wa¨hrend
anhaltender negativer Stimulation la¨ngerfristig neurotoxisch auf limbische Neurone
wirkt und damit eine Volumenreduktion im Bereich von Mandelkernen und Hippo-
campus verursacht. Der bei depressiven Patienten beobachtete Hyperkortisolismus
ko¨nnte dabei ein zusa¨tzlicher Faktor fu¨r die Volumenreduktion sein, da er die exzi-
totoxische Glutamatwirkung erleichtert. Auch Anand und Shekar (2003) besta¨rkten
die These u¨ber Volumenvera¨nderung von limbischen Strukturen durch Neurodege-
nerationen, ausgelo¨st durch Hyperkortisolismus. Außerdem zeigten Bremner et al.
(2000), dass defekte Hippocampus-Strukturen zu erho¨hten Glukokortikoidspiegeln
bei depressiven Patienten fu¨hren. Wenn eine durch Hyperkortisolismus ausgelo¨ste
Zersto¨rung von limbischen Strukturen ihrerseits die Kortisonkonzentration erho¨ht,
so kann man hier von einem sich selbst versta¨rkenden Teufelskreis in der Pathogenese
der Depression sprechen. Mit Hilfe dieser U¨berlegungen erschließt sich ein potenti-
eller Kausalzusammenhang zwischen Hyperaktivierung limbischer Strukturen (ins-
besondere der Mandelkern-Region) und folgender Volumenverringerung mit Funk-
tionseinschra¨nkung entscheidender Komponenten des emotionalen Systems. Damit
wird ein Erkla¨rungsmodell gegeben, wie langandauernde depressive Phasen zur Ver-
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Abbildung 3.1.: Erkla¨rungsmodell pathophysiologischer Zusammenha¨nge, die an der
Entstehung von emotionaler Symptomatik bei der Depression mitwirken.
ringerung von limbischen Strukturen und folgend (unter Beru¨cksichtigung der unter
1.2 vorgestellten Funktionen im emotionalen System) zu entsprechender emotiona-
ler Symptomatik mit einem Defizit in der Erkennung emotionaler Gesichtsausdru¨cke
fu¨hren ko¨nnten (vgl. Abbildung 3.1). Ein solches Modell ist nicht zuletzt entschei-
dend fu¨r das Versta¨ndnis der Wirkungsweise von Medikamenten. Es ko¨nnte den
Effekt einiger neurotrophisch wirkender Antidepressiva erkla¨ren, die neurodegenera-
tiven Vorga¨ngen in stimmungsregulierenden Systemen entgegen wirken (Anand und
Charney, 2000; Duman, 2002; Thome et al., 2002).
Therapieerfolg Sheline et al. (2001) berichteten, dass sich die u¨berho¨hte Akti-
vita¨t der Amygdala-Region auf emotionale Reize im Verlauf einer effektiven antide-
pressiven Therapie mit einem selektiven Serotonin - Wiederaufnahme - Hemmstoff
(SSRI, hier: Sertralin) normalisierte. Auch Drevets et al. (2002a) demonstrierten in
ihrer PET-Studie den Erfolg einer antidepressiven medikamento¨sen Therapie (mit
SSRIs) anhand einer Reduktion des erho¨hten Ruhemetabolismus im Bereich der
linken Amygdala (u.a.). Die Reduktion der Amygdala-Aktivita¨t korrelierte positiv
mit klinischer Besserung und mit Reduktion der Plasma - Kortisol - Konzentration
bei Stress. Auch bei Fu et al. (2004) wurde der Einfluss konsequenter Fluoxetin -
41
3. Emotionale Verarbeitung bei der Depression
Therapie unter anderem anhand von im Therapieverlauf reduzierter Amygdala - Ak-
tivita¨t gezeigt. Das legte die Schlussfolgerung nahe, dass eine fru¨hzeitige effektive
antidepressive Therapie u¨ber Verringerung der Hyperaktivita¨t eine Verkleinerung
der Mandelkernregion verhindern und die emotionalen Folgen einer langen depres-
siven Episode einda¨mmen ko¨nnte.
3.3. Schlussfolgerung fu¨r folgende Projekte
Die dargestellten Forschungsergebnisse liefern grundsa¨tzliche Erkenntnisse zur emo-
tionalen Symptomatik der Depression und ihrer Entstehung. Dennoch bleiben De-
tails einiger Abla¨ufe ungekla¨rt, weil die Studienresultate nicht immer kongruent
sind. Als einen Grund dafu¨r nennt Drevets (2003) die klinische Heterogenita¨t der
untersuchten depressiven Patienten. Mo¨glicherweise gibt es fu¨r bestimmte Symptom-
komplexe einer Major Depression (z.B. melancholische vs. atypische Depression) Un-
terschiede in den neurophysiologischen Korrelaten, was in bisherigen Studien nicht
genau genug beru¨cksichtigt wurde. Auch Gold und Chrousos (2002) fordern separate
Untersuchungen fu¨r Probanden unterschiedlicher klinischer Subtypen, da jeweils an-
dere Stresshormonspiegel und demnach mo¨glicherweise andere pathophysiologische
Prozesse zu Grunde liegen. Ein weiteres Problem ko¨nnte der erwa¨hnte Einfluss an-
tidepressiver und angstlo¨sender Medikamente auf Ergebnisse der Bildgebung sein.
Diese Einflu¨sse mu¨ssen in Zukunft noch exakter erfasst und in den Kriterien zur
Probandenauswahl beru¨cksichtigt werden.
Es besteht weiterhin der Bedarf an neuropsychologischen und bildgebenden Studi-
en zum tieferen Versta¨ndnis emotionaler Defizite bei der Depression. Im Vergleich
zur Erforschung des psychiatrischen Erkrankungsbildes der Schizophrenie, bei dem
schon seit geraumer Zeit emotionale Prozesse im Fokus der Forschungsbemu¨hungen
liegen, ist die Datenlage bei den Depressionen noch relativ du¨nn. Weitere Untersu-
chungen sollten u.a. genauer kla¨ren, welchen Einfluss Versuchsdesign und Auswahl
von Stimulusmaterial auf die Testergebnisse hat. Interessant wa¨ren zudem weitere
vergleichende longitudinale Studien mit Patienten unterschiedlicher psychiatrischer
Erkrankungen mit emotionaler Symptomatik. Auch ein Vergleich von Probanden
verschiedenen Alters (Kinder, Erwachsene, A¨ltere Menschen) wa¨re sinnvoll, um Ent-
wicklungsaspekte der Depression besser beru¨cksichtigen zu ko¨nnen. Bislang liegen
z.B. nur wenige Untersuchen mit depressiv erkrankten Kindern und Jugendlichen
vor (Thomas et al., 2001; McClure et al., 2003; Pine et al., 2004, Batty und Taylor,
2006).
Des Weiteren stellt sich insbesondere die Frage nach den Konsequenzen zur Verbes-
serung von Therapieoptionen. Ob z.B. der der vorgestellte Einfluss des Hyperkortiso-
lismus Ansa¨tze fu¨r Behandlungsstrategien bieten kann oder inwieweit medikamento¨s
in die Hyperaktivierung und konsequente Dysfunktion limbischer Regionen einge-
42
3.3. Schlussfolgerung fu¨r folgende Projekte
griffen werden kann.
Die Planung weiterer bildgebender Studien zu emotionalen Prozessen bei depressi-
ven Patienten erfordert ein gutes und effektives emotionales Stimulationsmaterial,
das fu¨r die Anwendung wa¨hrend funktioneller Bildgebung geeignet ist. Bevor es zur
Anwendung in einer organisatorisch aufwendigen fMRT- oder PET-Studie kommt,
muss das Stimulationsmaterial und das Versuchsdesign im Rahmen einer neuro-
psychologischen Evaluationsstudie auf seine Tauglichkeit erprobt werden. Dies soll
Aufgabe der nachfolgend beschriebenen Experimente sein. Zuvor wird anhand der
zusammengetragenen Informationen bereits erfolgter Studien ein Anforderungspro-
fil erstellt werden, an dem sich die Erstellung des Stimulationsmaterial orientieren
kann.
3.3.1. Voru¨berlegungen zu neuem Stimulusmaterial
Die Qualita¨t gewonnener Daten in bildgebenden Studien ha¨ngt eng mit der Aus-
wahl von Qualita¨t und Quantita¨t des verwendeten Stimulationsmaterials zusam-
men. Ju¨ngst wurde in der eigenen Arbeitsgruppe eine Studie zur Evaluation von
Gruppenunterschieden bei fMRT-Daten am Beispiel schizophrener Patienten vorge-
legt (Kellermann, 2006). Hierbei lo¨sten Patienten und Gesunde im Scanner Emo-
tionsdiskriminationsaufgaben anhand von Gesichtern aus dem FEBA-Bildmaterial.
Die Datenanalyse zeigt Schwachstellen des Testaufbaus im Bezug auf Dauer, Auf-
gabenstellung und Messung der Reaktionszeiten. Aus der Zusammenschau dieser
Fehlerquellen und bisheriger Ergebnisse von Studien zur emotionalen Symptomatik
depressiver Patienten (Kapitel 3.1) ergeben sich Kriterien fu¨r das Design einer neuen
Emotionsstudie mit depressiven Patienten, die als Anhaltspunkte fu¨r die Neugestal-
tung dienen sollen.
Testungsdauer Aus der Arbeit von Kellermann (2006) geht hervor, dass die Dauer
der Testung ein entscheidender Faktor fu¨r gute Datenqualita¨t bei fMRT - Untersu-
chungen war. Je la¨nger die Messungen im MRT dauerten, desto motorisch unruhiger
wurden die Probanden (gesunde ebenso wie psychiatrische, in diesem Falle schizo-
phrene Patienten) und entsprechend schlechter wurden die Ergebnisse der Bildge-
bung. So fu¨hrten vielfach Kopfbewegungen von mehr als einer Voxelgro¨ße (ca. 3 mm)
zum Ausschluss aus der Datenanalyse. Aufgrund der Gesamtla¨nge von insgesamt ca.
1 Stunde nahm die Reaktionsqualita¨t der Probanden im Testverlauf stark ab. Die
Ergebnisse von Aufgaben zur Wiedererkennung, die am Ende der Testung lagen,
waren aufgrund von Bewegungsartefakten kaum noch zu verwerten. Hier besta¨tigte
sich die Notwendigkeit der Forderung, fMRT-Untersuchungen, vor allem solche mit
psychiatrischen Patienten, nicht la¨nger als maximal 30 Minuten dauern zu lassen,
um die Compliance nicht zu u¨berfordern und um Ermu¨dungseffekte sowie sto¨rende
Bewegungen im fMRT-Experiment zu minimieren.
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Aufgabenstellung Die explizite Diskrimination emotionaler Gesichtsausdru¨cke hat
sich als effektive Stimulation emotionaler Prozesse in bildgebenden Studien erwiesen
(Gur et al., 2002b; Philips et al., 2004). Die Auswahl, zwischen welchen Kategorien
oder Emotionen eine Diskrimination stattfinden soll, ergibt sich aus den vorange-
gangenen Untersuchungen. Die Emotionen
’
Freude’ und
’
Trauer’ waren schon Ge-
genstand zahlreicher Emotionsstudien mit depressiven Patienten (z.B. Gur et al.,
1992; Surguladze et al., 2004; Leppa¨nen et al., 2004). Immer wieder hatte sich eine
besondere Schwierigkeit in der Wahrnehmung negativ emotionaler Gesichter gezeigt
(z.B. Mikhailova et al., 1994 & 1996; Surguladze et al., 2005; Siegle et al., 2003;
Sheline et al., 2001). Leppa¨nen et al. (2004) wiesen auf Schwierigkeiten in der Pro-
zessierung neutraler Stimuli hin. Daher liegt es nahe, die Emotionsdiskrimination
zwischen neutralen und negativen Stimuli durchzufu¨hren, um den Fokus auf be-
sondere Wahrnehmungsschwierigkeiten depressiver Patienten zu legen. Als negative
Emotionen bieten sich hierfu¨r die Emotionen
’
Angst’,
’
Trauer’ und
’
A¨rger’ an. Zur
Verarbeitung von
’
Trauer’-Stimuli liegen schon mehrfach Daten vor, wenige hingegen
zur Emotion A¨rger. In Studien von Gur et al. (2002a) und Kohler (2004) zeigten ge-
sunde Probanden insbesondere Schwierigkeiten in der Diskrimination der Emotionen
Angst und A¨rger. Daher liegt es nahe, den Fokus weiterer Forschungen auf Unter-
scheidung ebendieser
’
schwierigen’ Emotionen zu legen. Im Besonderen gilt dies fu¨r
die Emotion Angst, die sich als effektiv zur Darstellung von Amygdala-Regionen
erwiesen hat. So bietet sich die Auswahl der Emotionen
’
Angst’ und
’
A¨rger’ vs.
’
Neutral’ fu¨r eine neue Emotionsdiskriminationsaufgabe an. Nach unserem Kennt-
nisstand liegt bislang keine derartige Studie zur Emotionsdiskrimination depressiver
Patienten vor.
Reaktionszeitmessung Reaktionszeitmessungen liegen bislang nur aus wenigen
Experimenten zur Emotionsdiskrimination bei depressiven Patienten vor, daher ist
ihre Erhebung in weiteren Untersuchungen sinnvoll. Die Reaktionszeit (RT) sollte
nur die Zeit umfassen, die der Proband fu¨r die emotionale Verarbeitung und die ent-
sprechende Umsetzung in eine motorische Antwort beno¨tigt. Im fMRT-Experiment
von Kellermann (2006) waren die Antwortmo¨glichkeiten als geschriebene Wo¨rter auf
dem Bildschirm neben den dargestellten Photos zu lesen. Damit wurde die RT mo¨gli-
cherweise durch vermehrte Augenbewegungen und das Lesen der Wo¨rter verla¨ngert
und verzerrt. Die Aufmerksamkeit der Probanden wurde auf mehrere verschiedene
Ebenen gelenkt: vom Bild zum geschrieben Wort und dann zur Antworttastatur.
Die Dauer der Reaktion spiegelte in diesem Fall sowohl die Dauer der emotionalen
Verarbeitung als auch die der kognitiven Leistungen wieder (z.B. der Schnelligkeit
im Lesen oder Erfassen der geschriebenen Wo¨rter) und entsprach damit streng ge-
nommen nicht der reinen RT. Außerdem konnte so nicht genau aufgeschlu¨sselt wer-
den, ob mo¨gliche Unterschiede zwischen Patienten und Gesunden an Defiziten bei
der emotionalen Verarbeitung lagen oder prima¨r an kognitiven Einschra¨nkungen.
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Aus diesem Grund ist es sinnvoll, eine gezieltere Aufmerksamkeitslenkung zu kon-
struieren. Der Verzicht auf ein schriftliches Darstellen der Antwortmo¨glichkeiten ist
mo¨glich, indem fixe Antwortalternativen angeboten werden, die vor der eigentlichen
Testung in einem U¨bungsdurchlauf erlernt werden ko¨nnen. Auf diese Art und Weise
kann die Antwortgebung automatisiert werden, so dass auf schriftliche Instruktionen
wa¨hrend des Versuchs verzichtet werden kann.
Weitere Aspekte In der Versuchsplanung soll die Erfassung von individuellen Ein-
flussfaktoren wie Alter, Geschlecht und Erkrankungsschwere beru¨cksichtigt werden.
Weiterhin ist es gu¨nstig, das Versuchsdesign auch fu¨r Untersuchungen an Patienten
mit anderen psychiatrischen Erkrankungen zu konstruieren, um einen Vergleich emo-
tionaler Prozesse bei verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen fu¨hren zu ko¨nnen.
Bislang erfolgte eine solche vergleichende Analyse wie erwa¨hnt nur in neuropsycho-
logischen Studien von Schneider et al. (1992) und Mikhailova (1994 & 1996). Inter-
essant wa¨ren beispielsweise auch die Untersuchungen anderer Stimmungserkrankun-
gen, Angst- oder Perso¨nlichkeitssto¨rungen mit emotionaler Komponente sowie ein
Vergleich von depressiven Patienten mit unterschiedlichen Symptomkomplexen.
Anhand dieses Anforderungsprofils wird nachfolgend ein neues Versuchsdesign zur
U¨berpru¨fung emotionaler Prozesse entwickelt, das sich fu¨r die Anwendung in bild-
gebenden Untersuchungen mittels fMRT oder PET eignet.
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4. Erster experimenteller Teil
Entwurf eines neuen Stimulationsmaterials zur Emotionsdiskrimination
in bildgebenden Studien.
4.1. Entwicklung des Fan-Test
Die ero¨rterten Anforderungen an ein optimiertes Stimulationsmaterial zur Emoti-
onsdiskrimination bei depressiven Patienten, anwendbar in bildgebenden Studien,
ko¨nnen wie folgt definiert werden:
• kurze Dauer
• einfache dichotome emotionale Diskrimination
• Konzentration auf die Emotionen A¨rger und Angst
• exakte Erfassung der Reaktionszeiten
• Benutzung hochqualitativen Bildmaterial
Anhand dieses Profils wurde der Fan-Test entwickelt, benannt nach den Anfangs-
buchstaben der verwendeten Emotionen
’
fear’,
’
anger’ und
’
neutral’. Im Folgenden
werden die einzelnen Schritte der Testentwicklung erla¨utert.
4.1.1. Aufgabenstellung
Die Aufgabenstellung des Fan-Tests wurde auf eine Diskrimination zwischen nega-
tiv emotionalen (A¨rger und Angst) und neutralen Gesichtern begrenzt. Der Proband
sollte fu¨r jedes ihm pra¨sentierte Photo entscheiden, ob der Gesichtsausdruck negativ
oder neutral auf ihn wirkte. Dann sollte er so schnell und genau wie mo¨glich eine
entsprechende Taste fu¨r seine Entscheidung dru¨cken. Die Reduktion auf zwei Ant-
wortalternativen - Neutral und Negativ - erleichterte zum einen die Aufgabenstel-
lung fu¨r den Probanden und ermo¨glichte zum anderen die Benutzung einer einfachen
Schalterkonstruktion mit zwei vorgegebenen Auswahlmo¨glichkeiten zur Reaktions-
messung (
’
forced-choice’ Methode).
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Tabelle 4.1.: Aufschlu¨sselung der Bildauswahl fu¨r den Fan-Test. Bei der Auswahl
wurden Emotionalita¨t, Geschlecht und Hautfarbe der FEBA-Stimuli beru¨cksichtigt.
(Evoked) Emotion Anzahl Schauspieler Geschlecht Hautfarbe
Weiß 5
Angst 16 Weiblich 8 Schwarz 3
Weiß 6
Ma¨nnlich 8 Schwarz 2
Weiß 5
A¨rger 16 Weiblich 8 Schwarz 3
Weiß 5
Ma¨nnlich 8 Schwarz 3
Weiß 12
Neutral 32 Weiblich 16 Schwarz 4
Weiß 14
Ma¨nnlich 16 Schwarz 2
4.1.2. Bildmaterial
Zur emotionalen Stimulation bot sich fu¨r den Fan-Test das Bildmaterial von Gur et
al. (2002a) an. Die Vorteile dieses Bildmaterials sind in Kapitel 1.3.1 beschrieben.
Fu¨r den Fan-Test wurden nur Bilder mit
’
evoked emotions’ verwendet, da in Studien
von Kohler et al. (2004) und Gur et al. (2002a) die erweckten Emotionen leichter
und treffsicherer erkannt wurden als die posierten. Insbesondere galt dies fu¨r die
negativen Emotionen A¨rger und Angst, die im Fan-Test entscheidende Rollen spie-
len sollten. Es wurden vorrangig Emotionen in starker Intensita¨tsstufe ausgewa¨hlt.
Weiterhin wurden anteilig mehr Gesichter mit heller Hautfarbe verwendet, um die
Auswahl besser an die Zusammensetzung der Bevo¨lkerungsstruktur in Deutschland
anzupassen. Eine exakte Angleichung an die Bevo¨lkerungssruktur war durch die An-
zahl der vohandenen Bilder limitiert. Weiterhin wurde bei der Auswahl der Bilder
fu¨r den Fan-Test auf eine gleichma¨ßige Verteilung von Geschlecht und Altersstufen
(Einteilung in 5-Jahres-Schritten) geachtet. Um Lerneffekte zu vermeiden, sollte je-
des Gesicht nur einmalig zu sehen sein, so dass von jedem Schauspieler nur entweder
ein neutrales oder ein negativ emotionales Bild verwendet werden durfte. Nach die-
sen Auswahlkriterien wurden fu¨r den Fan-Test insgesamt 64 Bilder ausgewa¨hlt (s.
Tabelle 4.1).
Mit Hilfe des Presentationr Software Package (Neurobehavioural Systems Inc., San
Francisco) wurden diese 64 Bilder in einer Bildschirmpra¨sentation gezeigt. Die Rei-
henfolge der Bilder wurde einmalig pseudorandomisiert und dann als feste Ordnung
fu¨r alle Probanden festgelegt. Die Bilder wurden fu¨r jeweils 2 Sekunden pra¨sentiert,
gefolgt von je einem Interstimulusintervall (weißer Bildschirm) von einer Sekunde
(s. Abbildung 4.1). Da der Fan-Test fu¨r den Gebrauch in fMRT-Studien konstru-
iert werden sollte, wurden zwischen den emotionalen Stimuli vereinzelt in gleicher
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Abbildung 4.1.: Fan-Test - Bildfolge. Darstellung jedes Gesichterstimulus oder eines
’
Nullevents’ (scrambled face) fu¨r je 2 Sekunden, jeweils gefolgt von einem Intersti-
mulusintervall (weißer Bildschirm) von 1 Sekunde.
Abbildung 4.2:
,Scrambled Face’.
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Pra¨sentationsdauer
’
Null-events’ gezeigt, in Form von
’
scrambled faces’ mit einem
schwarzen Fixationskreuz in der Mitte (Abbildung 4.2). Sie sollten im fMRT als
Kontrollstimuli dienen. Wa¨hrend ihrer Pra¨sentation war keine emotionale Aufgabe
zu lo¨sen, sie wurden als
’
Baseline-Bedingung’ verwendet. Der Proband sollte also bei
einem solchen ’Null-event’ keine Tasten dru¨cken, sondern einfach den Blick auf den
Bildschirm fixiert lassen und sich kurz entspannen. Diese Art der Kontrollstimula-
tion wurde bereits in anderen fMRT-Studien mit
’
event-related’ Designs erfolgreich
verwendet.
4.1.3. Testdauer
Die gesamte Testzeit des Fan-Tests belief sich bei dem beschriebenen Aufbau auf
3 Minuten und 30 Sekunden. Diese Zeitspanne war, wie gefordert, gegenu¨ber der
Untersuchung von Kellermann (2006) deutlich ku¨rzer und ließ keinen wesentlichen
Abfall der Leistung u¨ber den Testverlauf erwarten.
4.1.4. Messung der Reaktionszeit und Testlauf
Um die Reaktionszeit ausschließlich als Zeit der emotionalen Verarbeitung und der
folgenden Umsetzung in eine motorische Antwort zu erfassen, wurde im Fan-Test
eine neuwertige Mo¨glichkeit der Reaktionsmessung verwendet. Die entsprechende
Diskriminationsantwort
’
Negativ’ bzw.
’
Neutral’ sollte u¨ber eine Tastatur mit zwei
Auswahlmo¨glichkeiten (
’
forced choice’) gegeben werden, ohne dass die Auswahl ne-
ben den Photos in geschriebener Form fixiert sein sollte. Dadurch reduzierten sich
Aufmerksamkeitslenkung und Augenbewegungen u¨ber den Bildschirm. Die Zuord-
nung der Targetbedingung (
’
negativ emotionales Gesicht’ vs.
’
neutrales Gesicht’) zu
den Tasten rechts bzw. links, erfolgte in randomisierter Reihenfolge, um mo¨gliche
Lateralita¨tseffekte bei Rechts- bzw. Linksha¨ndern zu minimieren. Die Zuordnung
der Tasten wurde dem Probanden erla¨utert und in einem U¨bungsdurchlauf so lange
trainiert, bis der Proband das Prinzip sicher verstanden und die Antwortgebung au-
tomatisiert hatte. Dieser U¨bungs-durchlauf war genauso aufgebaut wie der Fan-Test,
außer dass keine Photos von Gesichtern, sondern schematisch vereinfachte Gesichts-
zeichnungen (
’
smileys’) benutzt wurden (Abbildung 4.3). Ein gerader Mundstrich
stand dabei fu¨r einen neutralen Ausdruck, ein nach unten gebogener Mundstrich
fu¨r eine negative Emotion. Ein U¨bungsdurchlauf bestand aus 10
’
smileys’, er konnte
beliebig oft wiederholt werden. Fu¨r jede Version der Tastenbelegung gab es jeweils
einen eigenen Testlauf. Zum Ende der U¨bungsphase wurde dem Probanden ein Pho-
to gezeigt, als Beispiel fu¨r die Bilder, wie sie im Fan-Test vorkommen sollten.
52
4.2. Entwicklung des Fan-Recall-Test
(a) Neutral. (b) Negative.
Abbildung 4.3.: Fan-Test - neutrale bzw. negative
’
,smiley faces’ fu¨r den Testdurch-
lauf.
Abbildung 4.4.: Schalterkonstruktion zur dichotomen Antwortgebung im Fan-Test.
4.1.5. Schalterkonstruktion
Die Schaltung, mit der die dichotomen Antwortmo¨glichkeiten gegeben werden soll-
ten, wurde speziell fu¨r den Zweck des Fan-Tests konstruiert. Sie bestand aus zwei
Kippschaltertasten, die in einem Abstand von 2 cm nebeneinander lagen und mit
den Zahlen 1 und 2 gekennzeichnet waren. Die Tastatur war derart aufgebaut, dass
der Proband sie bequem mit dem dominanten Zeigefinger bedienen konnte, wa¨hrend
er das Handgelenk auf dem Tisch ablegen konnte (vgl. Abbildung 4.4). In der Mitte
der beiden Tasten war eine Vertiefung, in die der Proband den Zeigefinger platzie-
ren sollte, um aus dieser Startposition die Tasten zu dru¨cken. Vom Mittelpunkt aus
gemessen, betrug der Reaktionsweg zu jeder Seite etwa 3-4 cm. Nach jedem Tasten-
druck sollte der Zeigefinger wieder in die Vertiefung zuru¨ckgelegt werden, um die
Reaktionswege abzugleichen und die Zeit jeder einzelnen Reaktion exakt erfassen
zu ko¨nnen. So war es technisch mo¨glich, die Reaktionen des Probanden zum einem
nach Summe der richtigen Antworten (insgesamt und spezifisch fu¨r jede Emotion)
und zum anderen nach exakter Reaktionszeit (ebenfalls insgesamt und spezifisch
fu¨r jede Emotion) auszuwerten. Der in dieser Form entwickelte Fan-Test wurde auf
einem Laptop mit 1,5 GHz Intel Pentium 3 Prozessor und 15” Monitor pra¨sentiert.
4.2. Entwicklung des Fan-Recall-Test
Zusa¨tzlich zur Diskriminationsaufgabe des Fan-Tests wurde eine Wiedererkennungs-
aufgabe konstruiert, die im Rahmen von fMRT-Studien im Anschluss an die bild-
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gebende Untersuchung durchgefu¨hrt werden ko¨nnte. Damit sollte zum einen eine
U¨berpru¨fung der kognitiven Leistung des Probanden mo¨glich werden, zum anderen
eine Aussage daru¨ber, inwieweit Geda¨chtnisleistung mit emotionaler Wahrnehmung
verknu¨pft ist. In Anlehnung an den Fan-Test wurde sie Fan-Recall-Test genannt.
4.2.1. Aufgabe
Die Wiedererkennungsaufgabe sollte nur Bilder von neutralen Gesichtern enthalten,
eine a¨hnliche Testkonstruktion hatte sich bei Schneider et al. (2006) und Kellermann
(2006) bewa¨hrt. Dadurch sollte u¨berpru¨ft werden, inwieweit der Proband sich an die
vorher in der Diskriminationsaufgabe pra¨sentierten Gesichter erinnern konnte, wenn
er sie nach einer Latenzzeit in neutralem Ausdruck wiedersah. Gleichzeitig wurde
damit untersucht, ob die Qualita¨t der Geda¨chtnisleistung davon beeinflusst wurde,
ob die Gesichter vorher in emotionalem oder nicht-emotionalem Ausdruck gelernt
worden waren. Dazu wurden alle 64 Gesichter, die vorher im Fan-Test verwendet
wurden, nun in neutralem Ausdruck pra¨sentiert, vermischt mit 64 neuen, noch nicht
gezeigten neutralen Gesichtern aus dem Fundus des FEBA-Bildmaterials. Die Aus-
wahl der unbekannten Gesichter wurde nach denselben Kriterien im Bezug auf Alter,
Geschlecht und Hautfarbe wie beim Fan-Test durchgefu¨hrt. Die Reihenfolge der 128
Gesichter wurde einmalig randomisiert und dann in fixer Ordnung fu¨r alle Proban-
den gleich gezeigt. Die Pra¨sentation der Bilder erfolgte in gleicher Weise wie beim
Fan-Test im Bezug auf Darstellung, Zeiten, Rhythmus, Interstimulusintervalle und
’
Null-events’ (s. Kapitel 4.1).
Der Proband wurde schon vor Durchfu¨hrung des Fan-Tests darauf hingewiesen, dass
er versuchen sollte, sich die pra¨sentierten Gesichter einzupra¨gen, um sie spa¨ter wie-
der erkennen zu ko¨nnen. Zwischen Fan- und Fan-Recall-Test lag eine Latenzzeit von
etwa 30 Minuten, in der neuropsychologische Untersuchungen durchgefu¨hrt wurden.
Im Fan-Recall-Test sollte ein Proband sollte fu¨r jedes neutrale Gesicht entscheiden,
ob es ihm schon aus dem Fan-Test bekannt war, oder ob er es noch nicht gese-
hen hatte. Fu¨r seine Antwort musste er eine entsprechende Reaktionstaste dru¨cken,
dabei wurde die Zuordnung der Zielbedingungen
’
bekanntes Gesicht’ bzw.
’
unbe-
kanntes Gesicht’ wiederum vor der Testung durch Randomisierung festgelegt. Auf
einen U¨bungsdurchlauf wurde an dieser Stelle verzichtet, da den Probanden das
Prinzip aus dem Fan-Test bekannt war.
Die Testzeit des Fan-Recall-Tests war mit 7 Minuten etwa doppelt so lang wie die des
Fan-Tests, dabei aber noch immer wesentlich ku¨rzer als Wiedererkennungsaufgaben
aus vorrausgegangenen Studien.
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4.3. Probestudie zur Testevaluation
Um den neu entwickelten Fan-Test (zuna¨chst außerhalb des MRT) und die Wie-
dererkennungsaufgabe des Fan-Recall-Tests zu evaluieren, wurde eine Studie mit 20
gesunden Probanden durchgefu¨hrt.
Dazu wurden 20 psychiatrisch gesunde Erwachsene (10 Frauen, 10 Ma¨nner) im Al-
ter von 18 bis 30 Jahren, zumeist Studenten der RWTH Aachen, als Probanden
gewonnen. Die Rekrutierung erfolgte mit Hilfe von perso¨nlichen Kontakten und
Ausha¨ngen in der Uniklinik Aachen. Als Aufwandsentscha¨digung wurde eine Zah-
lung von 10¤angeboten. Die Eignung als gesunde Versuchsperson wurde nach den
gleichen Kriterien wie auch in Experiment 2 mit Hilfe der Einstiegsfragen des Struk-
turierten Klinischen Interviews fu¨r DSM-VI (SKID, Wittchen et al., 1997) kontrol-
liert. Die Testung inklusive einiger begleitender neuropsychologischer Untersuchun-
gen dauerte je nach Konzentration und Mitarbeit der Probanden 60 bis 95 Minuten.
Aufbau und Prinzip wurden in weiten Teilen in die nachfolgende Patientenstudie
u¨bernommen und sind in Experiment 2 nachzuvollziehen (s. Kapitel 5). Auch die
durchgefu¨hrten neuropsychologischen Untersuchungen werden einzeln und ausfu¨hr-
lich dort dargestellt.
Auf eine ausfu¨hrliche Datenauswertung der durchgefu¨hrten Probestudie soll an die-
ser Stelle verzichtet werden, da es sich um eine reine Testevalutation handelte. Ins-
gesamt zeigte die Auswertung, dass die Diskriminationsaufgabe des Fan-Tests sich
als geeignete Methode zur Testung der emotionalen Diskriminationsfa¨higkeit zwi-
schen negativen und neutralen Gesichtsaussdru¨cken erwies, gemessen an einer hohen
Prozentzahl korrekt gegebener Antworten. Das Testprinzip war fu¨r die Probanden
leicht zu verstehen und die Methode der Antwortgebung mittels Schalterkonstrukti-
on zeichnete sich als zuverla¨ssige und leicht handhabbare Methode aus. Der Fan-Test
wurde als geeignet fu¨r die Testung an einem Patientenkollektiv beurteilt.
Die Wiedererkennungsaufgabe des Fan-Recall-Tests hingegen erwies sich als unge-
eignete Methode zur U¨berpru¨fung des Zusammenhangs zwischen Geda¨chtnisleistung
und emotionaler Wahrnehmung. Es zeigten sich keine signifikanten Erfolge in der
Wiedererkennung. Die erzielten Resultate (gemessen an der Prozentzahl korrekter
Antworten) lagen im Mittelwert bei ca. 50%, bei einzelnen Probanden sogar un-
terhalb der Zufallsgrenze. Die Wiedererkennung im Fan-Recall-Test war also in der
durchgefu¨hrten Form nicht sinnvoll zu verwenden. Eine mo¨gliche Ursache lag darin,
dass der optische Unterschied zwischen den verwendeten emotional gefa¨rbten Bil-
dern und den neutralen Bildern von den gleichen Schauspielern im Fan- bzw. im
Fan-Recall-Test zu groß waren, als dass sie von den Probanden wiedererkannt wer-
den konnten. Ein weiterer Grund wurde in der langen Intervallzeit von ca. 30 min
zwischen der ersten Pra¨sentation des Bildmaterials im Fan-Test und der Wieder-
erkennungsaufgabe im Fan-Recall-Test vermutet. Daraufhin wurde das Experiment
an weiteren 5 gesunden Probanden mit einer auf 10 Minuten verku¨rzten Latenzzeit
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durchgefu¨hrt. Auch hier zeigte sich keine deutliche Verbesserung der Ergebnisse,
woraus geschlossen wurde, dass das zeitliche Intervall nicht der entscheidende Fak-
tor fu¨r die Wiedererkennung war.
Als weitere Fehlerquelle wurde diskutiert, dass das einmalige Darbieten der 64 Bilder
fu¨r je 2 Sekunden zu kurz war, um einen Wiedererkennungseffekt zu ermo¨glichen.
Ein wiederholtes Darbieten der Gesichter in der Diskriminationsaufgabe des Fan-
Tests ha¨tte aber die Testungsdauer verla¨ngert und damit dem erkla¨rten Ziel einer
ku¨rzeren Testzeit widersprochen. Eine Vera¨nderung im Aufbau des Fan-Tests wurde
daher nicht vorgenommen.
Aufgrund dieser beschriebenen Schwierigkeiten wurde beschlossen, auf die Wieder-
erkennungsaufgabe in Form des Fan-Recall-Tests zu verzichten und sich lediglich auf
die Durchfu¨hrung des Fan-Tests zu beschra¨nken. Die Gesamtversuchszeit verku¨rzte
sich dadurch, was als Vorteil fu¨r die geplante Patiententestung gewertet wurde. So
ergab sich fu¨r die Patientenstudie der Versuchsaufbau, wie er folgend im zweiten
experimentellen Teil dieser Dissertation beschrieben wird.
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Vergleichende Fan-Test-Studie zwischen depressiven Patienten und ge-
sunder Kontrollgruppe.
5.1. Zielsetzung
In der vorliegenden Arbeit wurde der neu entwickelte Fan-Test im Rahmen der soge-
nannten Fan-Test-Studie fu¨r die Untersuchung eines Patientenkollektivs mit Major
Depression im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe verwendet. Die Testun-
gen fanden im Zeitraum von Mai 2005 bis Oktober 2006 in der Klinik fu¨r Psychia-
trie und Psychotherapie des Universita¨tsklinikums der RWTH Aachen statt. Diese
Studie sollte zum einen Aussagen u¨ber den Zusammenhang zwischen Depression
und Emotionsverarbeitung ermo¨glichen und zum anderen die Aussagefa¨higkeit und
Anwendbarkeit des Fan-Tests als Stimulationsmaterial fu¨r klinische fMRT-Studien
evaluieren.
Zeitgleich wurden parallele Fan-Test-Versuchsreihen im Rahmen von Patientenstu-
dien mit den Schwerpunkten Schizophrenie (Slodczyk, in Vorbereitung) und Border-
line - Perso¨nlichkeitssto¨rung (Dyck et al., 2008) durchgefu¨hrt, was einen spa¨teren
Datenvergleich unter den verschiedenen Patientengruppen mo¨glich machen sollte.
5.2. Versuchsmaterial
Im folgenden Abschnitt werden die verwendeten Skalen zur Fremd- und Selbstbeur-
teilung, sowie die begleitend durchgefu¨hrten emotionalen Testverfahren und neuro-
psychologischen Untersuchungen vorgestellt.
5.2.1. Fremdbeurteilungsskalen
Hamilton Depression Scale (HAMD) Die Hamilton-Depressions-Skala (HAMD;
Hamilton, 1976; Deutsche Version: CIPS, 1986) ist eine bewa¨hrte und ha¨ufig benutz-
te Fremdbeurteilungsskala zur quantifizierten Beurteilung depressiver Patienten, bei
der ein diagnostisch erfahrener Psychiater aufgrund eines ausfu¨hrlichen Interviews
den Schweregrad von 21 Symptomen einscha¨tzt. Die Reliabilita¨t und Validita¨t der
HAMD wurde von Baumann (1976) und Kobak (2004) gepru¨ft und besta¨tigt. Bei der
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vorliegenden Datenerhebung ermo¨glichte die HAMD, die Auspra¨gung der depressi-
ven Symptomatik der untersuchten Patienten einzustufen. Eine erreichte Summe
von mehr als 20 Punkten entspricht dem Testhandbuch zufolge fu¨r eine klinisch
relevante Depression (cut-off Wert).
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) Die Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS; Kay et al., 1987; Deutsche Version: CIPS, 1986) ist eine
voll operationalisierte Fremdbeurteilungsskala zur Erfassung der Symptomatik schi-
zophrener Patienten. Sie besteht aus insgesamt 30 Items verteilt auf drei verschie-
denen Skalen zur Einscha¨tzung der Positivsymptomatik, der Negativsymptomatik
und der allgemeinen Psychopathologie. Mit Hilfe der PANSS sollte bei den Patienten
psychotisches Erleben ausgeschlossen werden. Außerdem ermo¨glichte sie eine Ver-
gleichbarkeit mit dem schizophrenen Patientenkollektiv aus der Schizophreniestudie
des Fan-Tests (Slodczyk, in Vorbereitung).
Strukturiertes Klinisches Interview fu¨r DSM-VI (SKID) Das Strukturierte Kli-
nische Interview fu¨r DSM-IV (SKID-1/-2. Deutsche Versionen: SKID-1, Wittchen et
al., 1997; SKID-2, Fydrich et al., 1997) bietet einen strukturierten Explorationsleit-
faden zur Erfassung psychischer Sto¨rungen (Achse 1) und Perso¨nlichkeitssto¨rungen
(Achse 2). Ein Einstiegsinterview von 12 Fragen ermo¨glicht ein kurzes Screening auf
das Vorliegen einer mo¨glichen psychiatrischen Erkrankung. Werden alle diese Scree-
ningfragen verneint, so liegt die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine Diagnose in den
einzelnen diagnostischen Sektionen ergibt, unter 1% (Wittchen et al., 1997).
5.2.2. Selbstbeurteilungsskalen
Befindlichkeitsskala (BFS) Die BFS (BFS; Zerssen, 1976) ist eine Selbstbeur-
teilungsskala, die zur subjektiven Einscha¨tzung der aktuellen Stimmungslage eines
Patienten dient. Sie besteht aus 28 Paaren von gegensa¨tzlichen Adjektiven, von de-
nen der Patient jeweils eines oder keines der beiden markieren soll, um sein aktuelles
Befinden zu beschreiben. Zerssen (1976) wies hohe Reliabilita¨t und ada¨quate Vali-
dita¨t fu¨r die BFS nach. Die BFS diente im vorliegenden Versuchsaufbau dazu, ein
genaues und vergleichbares Bild der momentanen subjektiv empfundenen Stimmung
der Patienten abzubilden.
Becks-Depressions-Inventar (BDI) Das BDI (BDI; Beck et al., 1961; Deutsche
Version: Hautzinger 1991) ist eine der am ha¨ufigsten benutzten Selbstbeurteilungs-
fragebo¨gen zur Einordnung depressiver und dysphorischer Symptomatik. Es will
(unabha¨ngig von einer spezifischen Depressionstheorie) die subjektive Schwere ei-
ner Depression ausloten und helfen zwischen Depressiven und Nicht-Depressiven zu
unterscheiden. Patienten scha¨tzen sich beim BDI anhand einer Symptomliste von
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21 Symptomen selbst ein, wobei jeweils die Intensita¨t eines Symptoms in drei bis
vier Stufen erfasst wird. Seit der Konstruktion 1961 wurden zahlreiche Studien mit
u¨ber die Qualita¨t des BDI durchgefu¨hrt. Zusammenfassend besta¨tigen Hautzinger
(1991) und Richter et al. (1998), dass das BDI u¨ber hohe Validita¨t sowie u¨ber gute
innere Konsistenz verfu¨gt und ein hilfreiches psychometrisches Instrument zur In-
tensita¨tseinscha¨tzung depressiver Symptome ist. Das BDI wurde in der vorliegenden
Studie dazu benutzt, um den subjektiven Schweregrad der depressiven Erkrankung
zu erfragen.
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) Das STAI (STAI; Spielberger et al.1970;
Deutsche Version: CIPS 1986) umfasst Fragebo¨gen zur Erfassung von zwei verschie-
denen Komponenten der Angst. Die Skalenform X1 misst die Zustandsangst, die
Skalenform X2 hingegen die allgemeine A¨ngstlichkeit mit Hilfe von je 20 Items, die
mit einer Auswahl von 4 Antwortrubriken auszufu¨llen sind. Das STAI ist eine an-
erkannte und verbreitete Methode, deren Validita¨t und Reliabilita¨t an klinischen
(Oie et al. 1990) und nicht klinischen (Spielberger et al. 1970) Populationen nach-
gewiesen wurde. Zusa¨tzlich zu den anderen Selbstbeurteilungen ermo¨glichten die
STAI-Skalen den A¨ngstlichkeitsstatus der Patienten zu erfassen, um dessen Einfluss
auf die Bearbeitung des Fan-Tests abscha¨tzen zu ko¨nnen.
5.2.3. Emotionale Testverfahren
Im folgenden Abschnitt werden vier verschiedene emotionale Testverfahren vorge-
stellt. Dabei sind der Fan-Test und der PERT 40 explizite Aufgaben zur Emotions-
diskrimination, wa¨hrend PANAS und ESR demgegenu¨ber das bei der Emotionsdis-
krimination induzierte aktuelle emotionale Erleben erfassen.
Fan-Test Zielsetzung und Entwicklung des Fan-Tests wurden in Kapitel 4 ausfu¨hr-
lich beschrieben. Der Fan-Test war das zentrale Testverfahren des gesamten Expe-
riments.
Penn Emotional Recognition Test (PERT 40) Der Penn Emotional Recogniti-
on Test (PERT; Kohler et al., 2004) ist ein computergestu¨tzter Test zur Erfassung
der Fa¨higkeit zur Emotionsdiskrimination. Er besteht aus 40 farbigen Bildern von
Gesichtern, die die verschiedenen Emotionen
’
Freude’,
’
Trauer’,
’
Angst’,
’
Wut’ sowie
’
kein Gefu¨hl’ zeigen. Fu¨r jede dieser fu¨nf Mo¨glichkeiten werden jeweils vier ma¨nn-
liche und vier weibliche Bilder gezeigt. Grundlage ist das FEBA-Bildmaterial aus
dem Fundus von Gur et al. (2002a). Der PERT 40 und pra¨sentiert somit teilweise
die gleichen Schauspieler, die im Fan-Test gezeigt wurden. Ein Beispiel der PERT-
Stimuli wird in Abbildung 5.1 dargestellt. Die 40 Bilder wurden in randomisierter
Reihenfolge auf einem Bildschirm pra¨sentiert. Der Proband hatte die Aufgabe, sei-
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Abbildung 5.1: PERT 40 - Beispiel.
ne Entscheidung u¨ber die erkannte Emotion aus der geschriebenen Liste mit der
Maus anzuklicken. Er sollte dabei so schnell und genau wie mo¨glich antworten, die
Reaktionszeit war aber nicht vorgeschrieben. Ausgewertet wurden, wie beim Fan-
Test, die Anzahl korrekter Bilder insgesamt und pro Emotion, sowie entsprechende
Reaktionszeiten. Mit Hilfe des PERT wurden interindividuelle Unterschiede in der
Fa¨higkeit zur Emotionsdiskrimination untersucht. Damit u¨berpru¨fte er prinzipiell
das gleiche wie der Fan-Test, verwendete dabei aber eine gro¨ßere Auswahl an defi-
nierten Emotionen sowie schriftlich fixierten Auswahlmo¨glichkeiten (forced choice)
und verzichtete auf eine zeitliche Begrenzung der Antwortgebung.
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) Die PANAS (PANAS; Watson
et al. 1988; deutsche Version Krohne et al., 1996), ist ein Selbstbeschreibungsinstru-
ment, bestehend aus 20 Adjektiven, von denen je zehn positive bzw. negative Emp-
findungen und Gefu¨hle beschreiben. Fu¨r jedes Adjektiv stehen auf einer unipolaren
Skala die Intensita¨tsbewertungsstufen 1-gar nicht, 2-ein wenig, 3-mittel, 4-ziemlich,
5-extrem zur Verfu¨gung, von denen pro Item eines anzukreuzen ist. Validita¨t und Re-
liabilita¨t der PANAS wurde von Crawford und Henry (2004) ausreichend besta¨tigt.
Mit Hilfe des PANAS war es mo¨glich, den aktuellen positiven sowie negativen Affekt
unmittelbar vor und nach Durchfu¨hrung des Fan-Tests zu erfassen. Dies erlaubte
zum einen Ru¨ckschlu¨sse daru¨ber, inwieweit der aktuelle Affekt die Durchfu¨hrung
der Testaufgabe beeinflusste, und zum anderen, inwiefern durch den Fan-Tests eine
Emotionsinduktion erfolgte.
Emotional-Self-Rating (ESR) Beim ESR (ESR; Schneider et al., 1994) werden
die sechs verschiedenen Basisemotionen (A¨rger, Ekel, Angst, Freude, Trauer, U¨ber-
raschung) nach den gleichen Bewertungsstufen wie beim PANAS beurteilt. Der ESR
wird in zahlreichen psychologischen Studien angewandt, dennoch stehen verla¨ssliche
Daten zu seiner Validita¨t und Reliabilita¨t noch aus. Der ESR wurde ebenso wie
der PANAS unmittelbar vor und nach Durchfu¨hrung des Fan-Tests ausgefu¨llt und
diente ebenso als Bestandaufnahme der aktuellen Stimmungslage des Probanden.
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5.2.4. Begleitende neuropsychologische Untersuchungen
Fu¨r die Bewa¨ltigung der Aufgabe des Fan-Tests waren verschiedene emotionale und
kognitive Grundfunktionen erforderlich. Mit Hilfe der im Folgenden vorgestellten
neuropsychologischen Untersuchungen (NPUs) wurden verschiedene Aspekte dieser
Grundfunktionen getestet.
Wechsler Memory Scale-Revised (WSM-R) Der Wechsler Geda¨chtnistest
(WMS-R; Wechsler, 1987, Deutsche Version: Ha¨rtling et al., Wechsler Geda¨chtni-
stest - revidierte Fassung, 2000) ist eine bewa¨hrte Testbatterie aus insgesamt 13
Tests fu¨r den klinisch-neuropsychologischen Gebrauch. Die deutsche Version des
WSM-R wurde an einer quotierten Stichprobe nach Alterstufen geeicht, so dass
neue Probandenergebnisse im Vergleich mit dieser Stichprobe nach einem altersent-
sprechenden Rangwert eingestuft werden konnten. In umfassenden Studien wurden
Validita¨t und Reliabilita¨t des WSM-R gepru¨ft (Ha¨rtling et al., 2000). Fu¨r die Fan-
Test-Studie wurden zwei relevante Untertests verwendet: Visuelle Wiedergabe und
Visuelle Merkspanne (Blockspanne). Diese beiden ausgewa¨hlten Testverfahren des
WMS-R ermo¨glichten die Beurteilung der visuellen Geda¨chtnisleistung im Kurz-
und Langzeitgeda¨chtnis. Fu¨r die Visuelle Wiedergabe wurden den Probanden 4 Sti-
muluskarten mit je einer geometrischen Figur ansteigender Komplexita¨t fu¨r jeweils
10 Sekunden dargeboten. Er sollte diese jeweils im unmittelbaren Anschluss an die
Darbietung mo¨glichst genau frei reproduzieren (Visuelle Wiedergabe 1). Der Pro-
band wurde darauf hingewiesen, dass er die Figuren nach einem vordefinierten In-
tervall noch einmal zeichnen sollte (Visuelle Wiedergabe 2). Die Visuelle Merkspan-
ne bestand aus den beiden Untertests,
’
Blockspanne vorwa¨rts’ und
’
Blockspanne
ru¨ckwa¨rts’. Bei der Blockspanne vorwa¨rts wurden dem Probanden auf dem vorge-
gebenen Blockspannenbrett Bewegungsfolgen wachsender La¨nge gezeigt, die dieser
im unmittelbaren Anschluss wiederholen sollte. Bei der Blockspanne ru¨ckwa¨rts wur-
den dem Probanden ebenfalls Folgen wachsender La¨nge gezeigt, die dieser diesmal
genau in umgekehrter Reihenfolge nachahmen sollte. Die beiden ausgewa¨hlten Test-
verfahren des WMS-R ermo¨glichten die Beurteilung von nicht-verbalen Kurz- und
Langzeit-Geda¨chtnisleistungen, welche Vorraussetzungen fu¨r die Bewa¨ltigung von
Fan-Test (und urspru¨nglich auch von Fan-Recall-Test) darstellten.
Trail Making Test (TMT) Der TMT (TMT-A, TMT-B; Reitan, 1992) ist ein
bewa¨hrter Papier-und-Bleistift-Testu¨nd gibt Informationen u¨ber visuelle Suchfa¨hig-
keit, visuelles Scannen, visomotorische Geschwindigkeit, kognitive Flexibilita¨t und
exekutive Funktionalita¨t. Dieser Test zeigte gute Test-Retest Reliabilita¨t und wurde
in der laufenden Studie dazu verwendet, um organische Hirnscha¨den auszuschließen.
Beim TMT-A wurde der Proband aufgefordert, so schnell und genau wie mo¨glich eine
verbindende Linie zwischen einer Serie von Nummern in aufsteigender Reihenfolge
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(z.B. 1, 2, 3 etc.) zu ziehen. Beim TMT-B lag das gleiche Testprinzip zu Grunde,
mit dem Unterschied, dass der Proband nun abwechselnd Zahlen und Buchstaben
in aufsteigender Reihenfolge mit einer Linie verbinden sollte (z.B. 1, A, 2, B, 3, C
etc.). Der beno¨tigten Zeit zur korrekten Lo¨sung der Aufgabe wurde ein dem Alter
entsprechender Rangwert zugewiesen.
Benton Facial Recognition Test (BFRT) Der Benton Facial Recognition Test
(BFRT; Benton et al., 1983) ist ein
”
booklet test“ in dem jeweils ein Gesicht im
Vergleich mit einer Auswahl von 6 a¨hnlichen Photographien (unterschiedlich in Auf-
nahmewinkel und/oder Beleuchtung) erkannt werden soll. Insgesamt wurden in der
hier verwandten Kurzversion 13 Schwarz-Weiß-Photographien von nicht emotiona-
len Gesichtern gezeigt. Der Test zeigte ada¨quate Reliabilita¨t und Validita¨t (Benton
et al., 1983). Mit Hilfe des BFRT konnte festgestellt werden, ob ein Proband ein
generelles Defizit im Erkennen von Gesichtern aufweist, und dies unabha¨ngig vom
emotionalen Ausdruck, da die im BFRT pra¨sentierten Gesichter alle neutrale Aus-
dru¨cke zeigen. Dies war die Grundvoraussetzung fu¨r die Fa¨higkeit zur Bewa¨ltigung
des Fan-Tests. Nicht normgerechte Bearbeitung des BFRT galt als Ausschlusskrite-
rium.
Benton Visual Retention Test - Revised (BVRT) Beim BVRT (BVRT; Sivan
1992; Deutsche Version: Benton et al. 1996) wurden einem Probanden nacheinander
10 geometrische Figuren gezeigt, die er sich einpra¨gen und dann aus einer Auswahl
von 6 a¨hnlichen Figuren wieder erkennen sollte. Der Test bot eine gute und ver-
breitete Mo¨glichkeit, um visuelle Perzeption, visuelle Geda¨chtnisleistung und viso-
konstruktive Fa¨higkeiten zu erfassen. In einer Studie von Steck et al. (1990) wurden
nur moderate Reliabilita¨t und Validita¨t nachgewiesen, hingegen eine sehr hohe Sen-
sitivita¨t bei Untersuchungen von Kaschel (1994). Der BVRT wurde in der laufenden
Studie verwendet, um eventuelle zerebral bedingte kognitive Einschra¨nkungen der
Probanden zu kontrollieren.
Mehrfachwahl Wortschatz Intelligenztest (MWT-B) Der MWT-B (Merz et
al., 1975) testet Kenntnisse des deutschen Vokabulars und dient als Methode zur
Einscha¨tzung der verbalen, kristallinen Intelligenz. Der Proband musste jeweils ein
korrektes deutsches Wort aus einer Reihe von nicht existierenden Wo¨rtern heraus-
finden. Die Anzahl der korrekten Antworten wurde nach einer Rangskala einem IQ-
Wert zugeordnet. Der MWT-B war fu¨r die getestete Altersgruppe eine zuverla¨ssige
Methode zur Einscha¨tzung des IQ-Wertes, was vergleichende Studien mit etablier-
ten Methoden wie dem Hamburger Wechsler - Intelligenz - Test (HAWIE; Wiessner
et al., 1981) oder dem Wortschatztest (WST; Satzger et al., 2002) gezeigt haben.
In der laufenden Studie diente der MWT-B zur Einscha¨tzung des Intelligenzniveaus
der Probanden.
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5.3.1. Rahmenbedingungen und Vorbereitung
Tabelle 5.1 gibt eine U¨bersicht u¨ber den Ablauf des gesamten Experiments. Die Ver-
suchsdauer betrug ca. 45 - 60 min. Die Versuche wurden mit allen Probanden (Pa-
tienten sowie Gesunden) unter jeweils standardisierten Bedingungen durchgefu¨hrt.
Es stand ein geschlossener, gut belichteter und ruhiger Raum zur Verfu¨gung, sowie
ein ausreichend großer Tisch mit Sitzmo¨glichkeiten fu¨r den Probanden und den Ver-
suchsleiter. Die Sitzpositionen des Probanden und des Versuchsleiters wurden stets
so ausgewa¨hlt, dass der Versuchsleiter rechts vom Probanden saß. Der Testungs-
Laptop wurde in optimalem Leseabstand fu¨r den Probanden auf dem Tisch plat-
ziert. Der Proband stellte die Neigung des Bildschirmes selber ein, um bestmo¨gliche
Sichtverha¨ltnisse zu erreichen. Falls notwendig erfolgte eine Visuskorrektur.
Tabelle 5.1.: Verlaufsbogen zur Durchfu¨hrung der Fan-Test-Studie (Experiment 2)
Reihenfolge der Tests:
1 Screeningbogen
2 SKID-Kurzform
3 PANAS & ESR
4 Fan-Test
5 PANAS & ESR
6 Wechsler: Visuelle Wiedergabe I
7 TMT A und B
8 BFRT
9 BVRT
10 Wechsler: Blockspanne
11 MWT-B
12 PERT 40
13 Wechsler: Visuelle Wiedergabe II
Die speziell fu¨r den Versuchsaufbau angefertigte Tastatur wurde in der Mitte vor
dem Testungs-Computer positioniert. Um den Aspekt der Rechts- oder Linksha¨ndig-
keit zu beru¨cksichtigen, sollten die Probanden jeweils mit ihrer dominanten Hand
antworten, um Reaktionszeitunterschiede aufgrund der Ha¨ndigkeit ausschließen zu
ko¨nnen. Der Zeigefinger der dominanten Hand wurde in die ausgeformte Senke in
der Mitte der beiden Auswahltasten gelegt (s. Abbildung 5.2). Zum Abgleich der
Reaktionswege wurde nach jedem Tastendruck die Ausgangsposition in der Mit-
te der Tasten eingenommen. Zuna¨chst wurde anhand einer Randomisierungsliste
festgelegt, welche Taste mit welcher Zielantwort belegt sein sollte. Unmittelbar vor
der Pra¨sentation der Bilder wurde diese Verknu¨pfung schriftlich wiederholt, um sie
fu¨r die Probanden einpra¨gsamer zu machen. Wa¨hrend der Testung sollten sich die
Probanden das gezeigte Gesicht jeweils kurz anschauen, entscheiden, ob sie es als
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Abbildung 5.2: Versuchsposition
Fan-Test.
negativ oder neutral empfanden und dann die entsprechende Antworttaste dru¨cken.
Dabei sollte die Antwortgebung so schnell und so genau wie mo¨glich erfolgen. Wenn
der Proband innerhalb des vorgegebenen Zeitfensters von 2 Sekunden keine Taste
dru¨ckte, wurde dies als fehlerhafter Tastendruck gewertet. Der feste Rhythmus der
Bildfolge (Anzeigedauer von je 2 Sekunden pro Bild) wurde nicht durch den Tasten-
druck der Probanden beeinflusst.
Testlauf Vor der eigentlichen Testung wurde so lange der Testlauf wiederholt, bis
der Proband das Testprinzip und die richtige Verknu¨pfung der Tasten verinnerlicht
hatte. Außerdem wurde jedem Probanden die Bedeutung der
’
Null-events’ erkla¨rt.
Der Versuchsleiter stellte sicher, dass der Proband das Testprinzip richtig ausfu¨hrte.
In dem Fall, dass der Proband die Testaufgabe u¨berhaupt nicht bewa¨ltigen konnte,
durfte der Versuchsleiter einmalig korrigierend eingreifen, indem er die Bedeutung
der Tasten noch einmal wiederholte.
Einversta¨ndniserkla¨rung und Screeningbogen zur Demographie Bevor der Ver-
such begann, unterzeichneten die Probanden eine Einversta¨ndniserkla¨rung. Darin
wurde besta¨tigt, dass der Proband ausreichend u¨ber Inhalte und Aufgaben der Stu-
die informiert war und dass er wusste, dass ein Abbruch der Teilnahme jederzeit ohne
entstehende Nachteile mo¨glich war. Von allen Probanden wurden in einem Bogen zur
Demographie Informationen u¨ber Alter, Geburtsdatum, Beruf, die eigene Schulbil-
dung bzw. die der Eltern erfragt. Alle Daten wurden anonymisiert codiert. Daru¨ber
hinaus wurden Informationen u¨ber Sehsta¨rke und mo¨gliche Sehhilfen, Rechts- oder
Linksha¨ndigkeit, psychiatrische und somatische Anamnese sowie Medikamentenein-
nahme eingeholt.
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5.3.2. Patientenauswahl
Ein- und Ausschlusskriterien Fu¨r die vorliegende Studie wurden 20 Patienten (10
Frauen und 10 Ma¨nner, im Alter zwischen 18 und 60 Jahren) aus dem ambulan-
ten, stationa¨ren und teilstationa¨ren Bereich der Klinik fu¨r Psychiatrie und Psycho-
therapie des Universita¨tsklinikums Aachen ausgewa¨hlt, die zum Versuchszeitraum
aufgrund einer depressiven Episode therapiert wurden. Die Behandlungsdiagnose
sollte einer unipolaren Major Depression nach DSM IV entsprechen, daru¨ber hin-
aus galt auch eine depressive Episode im Rahmen einer bipolaren Erkrankung als
Einschlusskriterium. Schwere und Dauer der Erkrankung waren bei der Patienten-
auswahl nicht ausschlaggebend, ebenso wenig, ob die Sto¨rung zum ersten Mal oder
rezidivierend aufgetreten war. Die Art von Medikation und Therapie war kein spe-
zifisches Auswahlkriterium, wurde aber sorgfa¨ltig dokumentiert. Weiterhin wurden
die Patienten unabha¨ngig von Rechts- oder Linksha¨ndigkeit ausgewa¨hlt. Zu den
wichtigsten Ausschlusskriterien geho¨rten eine psychiatrische Komorbidita¨t, nicht-
korrigierbare Visuseinschra¨nkungen, schwerwiegende kognitive Beeintra¨chtigungen,
neurologische oder schwerwiegende somatische Erkrankungen und eine mangelnde
Einwilligungsfa¨higkeit der Patienten.
Diagnosesicherung Die Diagnose einer Depression wurde zuna¨chst vom jeweils be-
handelnden Psychiater gestellt. Zur Einscha¨tzung der Erkrankungsschwere erfolgte
durch den gleichen Psychiater vor Studienteilnahme eines Probanden zusa¨tzlich eine
Fremdbeurteilung u¨ber das aktuelle Befinden des Patienten in Form einer
’
Hamilton
Depressionsskala’ (HAMD; Hamilton, 1976). Außerdem wurde vom selben Psychia-
ter eine
’
Positive and negative Symptom Scale’ (PANSS; Kay et al., 1987) ausgefu¨llt.
Zusa¨tzlich beurteilte jeder Testpatient mit Hilfe der bereits vorgestellten Selbstbe-
urteilungsskalen (BFS, Zerssen, 1976; BDI, Beck et al., 1961; STAI, Spielberger et
al., 1970) seine perso¨nliche Stimmungslage. Unmittelbar vor der Fan-Testung ermit-
telte der Versuchsleiter mit Hilfe der Einstiegsfragen des Strukturierten Klinischen
Interviews fu¨r DSM-VI (SKID; Wittchen et al., 1997) eventuelle psychiatrische Ko-
morbidita¨ten des Patienten. Ferner wurden die Checklisten fu¨r DSM-IV (ICDL, Hil-
ler et al.,1997) fu¨r Depressionen bzw. affektive Sto¨rungen durchgefu¨hrt. Nur wenn
sich hierbei die Diagnose einer MD oder einer depressiven Episode innerhalb einer
bipolaren Erkrankung besta¨tigte, galten die Testdaten des Patienten als relevant fu¨r
die Auswertung.
5.3.3. Auswahl der gesunden Vergleichsgruppe
Ein- und Ausschlusskriterien Die Probanden der gesunden Vergleichgruppe wur-
den zur Patientengruppe hinsichtlich Geschlecht, Alter (+/- 2 Jahre), eigene Bil-
dung (+/- 2 Jahre) und Bildungsstand der Eltern (+/- 2 Jahre) gematched. Als
Ausschlusskriterium galt eine psychiatrische Erkrankung (aktuell oder in der Ana-
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mnese). Diese wurde mit Hilfe der Einstiegsfragen des SKID (Wittchen et al., 1997)
verifiziert. Im Falle einer auffa¨lligen Einstiegsfrage wurde das entsprechende Kapitel
aus dem SKID-Interview durchgefu¨hrt. Andere Selbst- oder Fremdbeurteilungsska-
len wurden fu¨r die gesunden Probanden nicht benutzt.
Gesunde Probanden wurden mit Hilfe von Ausha¨ngen in der Universita¨tsklinik
und u¨ber private Kontakte gesucht. Es wurde ein Betrag von 10 € als Aufwands-
entscha¨digung fu¨r die freiwillige Testung angeboten.
5.4. Hypothesen
Die folgenden Hypothesen beziehen sich auf die Aufgaben zur Emotionsdiskrimina-
tion im Fan-Test. Sie wurden aus den Erkenntnissen der in Kapitel 3 vorgestellten
Studien sowie von den in der eigenen Arbeitsgruppe gewonnenen Daten abgeleitet.
Hypothese 1 (Reaktionsqualita¨t): Die Diskrimination emotionaler Gesichtsaus-
dru¨cke ist bei depressiv erkrankten Patienten fehlerhafter als bei gesunden Proban-
den.
Hypothese 2 (Reaktionszeit): Die Diskrimination emotionaler Gesichtsausdru¨cke
erfolgt bei depressiv erkrankten Patienten langsamer als bei gesunden Probanden.
Hypothese 3 (Emotionen): Die Erkennung negativ emotionaler Gesichter wird
von den Probanden weniger erfolgreich bewa¨ltigt als die Erkennung neutraler Ge-
sichtsausdru¨cke, unabha¨ngig davon ob es sich um die negativen Emotionen A¨rger
oder Angst handelt.
Hypothese 4 (Einflussfaktor Erkrankungsschwere): Die Bewa¨ltigung der
Emotionsdiskrimination ist umso schlechter und langsamer, je schwerer depressiv
erkrankt die Patienten sind, gemessen an den Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen.
Hypothese 5 (Einflussfaktor Alter): Das Alter spielt eine entscheidende Rolle
bei der Bewa¨ltigung der Diskrimination von Emotionen - je ju¨nger die Probanden
(gesunde wie depressive), desto genauer und schneller erfolgt die Beantwortung.
Hypothese 6a (Einflussfaktor Geschlecht): Die Verarbeitung emotionaler Ge-
sichtsausdru¨cke zeigt einen deutlichen Effekt der Geschlechterverteilung, mit der
Tendenz zu besserer Einscha¨tzung von weiblicher Seite.
Hypothese 6b (Einflussfaktor Stimulusgeschlecht): Das Geschlecht der Sti-
muli hat einen Einfluss auf die Qualita¨t der Emotionsdiskrimination bei Probanden
unterschiedlichen Geschlechts.
Hypothese 7 (Emotionsinduktion): Die Bearbeitung des Fan-Tests induziert
auf Grund der Pra¨sentation neutraler und negativ-emotionaler Gesichtsausdru¨cke
bei allen Probanden eine Zunahme der negativen Affektivita¨t.
Hypothese 8 (Vergleichbarkeit von PERT 40 und Fan-Test): Reaktionsqua-
lita¨t und -zeit verhalten sich im PERT 40 parallel zu den Ergebnissen des Fan-Tests.
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5.5. Datenanalyse
Alle relevanten Daten der neuropsychologischen Untersuchungen, der Selbst- und
Fremdeinscha¨tzungen, des Fan-Test und des PERT 40, wurden mit Hilfe von Mi-
crosoft Excelr in tabellarischer Form erfasst und anschließend mit Hilfe der SAS
Enterprise Guide Software Version 3.0 (© SAS Institute GmbH, 2004) ausgewer-
tet. Es wurden zuna¨chst Werte der beschreibenden Statistik berechnet (Mittelwerte,
Standardabweichungen (SD), Standardfehler (SE) und Extremwerte). Daraufhin er-
folgten Gruppenvergleiche der demographischen Daten und der NPUs mit Hilfe von
t-Tests nach Student (2 unabha¨ngige Stichproben; ebenso wie alle nachfolgenden
berechneten t-Tests). Signifikante Werte wurden mit dem Symbol ∗ und nicht signi-
fikante Effekte mit der Abku¨rzung
’
ns.’ gekennzeichnet. Die Abbildungen wurden
anhand von Microsoft Excelr, SAS Enterprise Guide Software und Grapher (Versi-
on 5.02, 2004; © Golden Software) erstellt.
5.5.1. Fan-Test
Fu¨r die Daten des Fan-Tests wurden zwei Varianzanalysen (ANOVA - analysis of va-
riance) fu¨r die abha¨ngigen Variablen
’
Prozentzahl korrekt gegebener Antworten (%
korrekt)’ sowie
’
beno¨tigte Reaktionszeit (RT) in Millisekunden (ms)’ gerechnet. Als
Faktoren wurden
’
Gruppe’ (Patienten vs. Gesunde) x
’
Emotion’ (A¨rger vs. Angst vs.
Neutral) x
’
Geschlecht der Probanden’ (ma¨nnlich vs. weiblich) beru¨cksichtigt. Dabei
wurden im ersten Schritt die Emotionen A¨rger und Angst entsprechend des Ant-
wortmusters der Probanden als negative Emotionen zusammengefasst und mit den
neutralen Bildern verglichen. In einem zweiten Schritt wurden die Daten dann nach
Einzelemotionen (A¨rger, Angst, Neutral) gruppiert und ausgewertet, um differenti-
elle Unterschiede je nach Emotion darzustellen. Jede ANOVA wurde als gemischtes
Modell definiert, um die Messwiederholung des Faktors Emotion mit einzubeziehen.
Zur Aufkla¨rung von Interaktionen wurden post-hoc Tests verwendet. Im Anschluss
an die Analyse der Reaktionszeiten wurden zusa¨tzlich mit Hilfe von t-Tests Unter-
schiede der Reaktionszeit im Hinblick auf korrekt bzw. inkorrekt gelo¨ste Aufgaben
untersucht.
Da die Probandengruppen eine sehr heterogene Altersstruktur aufwiesen, wurde als
weiterer Einflussfaktor das Alter beru¨cksichtigt. Dazu wurden Regressionsanalysen
berechnet und signifikante Korrelationen graphisch dargestellt. Zusa¨tzlich wurde je
eine Varianzanalyse mit dem Faktor Alter erstellt. Der Einfluss des Stimulusge-
schlechtes wurde mit Hilfe von t-Tests betrachtet. Als weiterer Einflussfaktor wurde
isoliert fu¨r die Patientengruppe die Erkrankungsschwere gepru¨ft, gemessen an den
Punktzahlen der Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen BDI, BFS, STAI X1 und X2
sowie HAMD. Auch hier wurden Regressionsanalysen berechnet und Korrelationen
graphisch dargestellt.
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Schließlich wurden mit Hilfe von Grapher (Version 5.02, 2004; © Golden Softwa-
re) zwei Aspekte zur Beurteilung der Testqualita¨t betrachtet. Zum einen wurde die
Entwicklung von Reaktionsqualita¨t und -zeit im Testverlauf analysiert. Fu¨r die Re-
aktionszeitentwicklung wurden dabei extrapolierte Verlaufsgeraden der Mittelwerte
anhand von Daten zu Beginn und zum Ende der Testung erstellt und u¨ber die
Gruppen verglichen. Einzelne fehlende Reaktionszeiten durch ausgebliebene Ant-
wortgebung wurden hierbei durch den Mittelwert der Reaktionszeiten des jeweiligen
Probanden ersetzt. Zum anderen erfolgte eine graphische Einzelauswertung der Sti-
muli, um aufzukla¨ren, ob sich die Reaktionsqualita¨t der Emotionsdiskrimination
im Bezug auf einzelne Gesichtsausdru¨cke (bzw. unterschiedliche Hautfarben) unter-
schied.
5.5.2. PERT 40
Fu¨r die Daten des PERT 40 wurden Varianzanalyse nach dem oben beschriebenen
Prinzip der gemischten Modelle mit dem Faktor der Messwiederholung fu¨r die Va-
riable
’
Emotion’ gerechnet. Als abha¨ngige Variablen wurden wieder
’
Prozent korrekt
gegebener Antworten’ und
’
Reaktionszeit’ ausgewa¨hlt. Auch hier wurde der Einfluss
des Faktors Alter einzeln betrachtet, zum einen in Form von Regressionsanalysen
und zum anderen in Form von Varianzanalysen nach dem oben beschriebenen Sche-
ma.
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6.1. Stichprobenbeschreibung
Zwischen den fu¨r die Studie ausgewa¨hlten depressiven und gesunden Probanden
bestanden nach t-Test-Analyse keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf Al-
ter, eigene Bildung und Bildung der Eltern (Alter: F38=0,08; p=0,937, n.s.; eigene
Bildung: F38=0,14; p=0,893, n.s.; Bildung der Eltern: F37=-0,03; p=0,978, n.s.; Va-
rianzen homogen). Das mittlere Alter der untersuchten Patienten betrug 45,45 (SD
±9,89; Range 25-59) Jahre und die Dauer der eigenen schulisch-universita¨ren Bil-
dung lag im Mittel bei 11,45 ±3,73 (8-18) Jahren. Die gesunden Probanden waren
durchschnittlich 45,20 ±10,03 (25-61) Jahre alt und wiesen eine mittlere Bildung
von 11,3 ±3,23 (8-18) Jahren auf. Die Eltern der Patienten hatten im Durchschnitt
9,53 ±3,2 (8-18) Bildungsjahre absolviert, die Eltern der gesunden Probanden im
Mittel 9,55 ±2,89 (8-18) Jahre. Bei 18 von 20 getesteten Patienten wurde mit Hilfe
der psychiatrischen Beurteilung sowie der Internationalen Diagnose-Checklisten die
Diagnose einer unipolaren Major Depression gesichert, bei zwei Patienten (je einmal
ma¨nnlich und weiblich) wurde hingegen die Diagnose einer depressiven Episode im
Rahmen einer bipolaren Erkrankung gestellt.
6.1.1. Therapieverfahren
Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung in tages-/stationa¨rer Be-
handlung und somit in einer akuten depressiven Episode bei begonnener Therapie.
19 von 20 Patienten waren medikamento¨s eingestellt: 14 Patienten wurden mit einem
nicht selektiven Serotonin- und/oder Noradrenalin-Reuptake-Hemmstoff behandelt
und 10 Patienten mit einem selektiven Serotonin - Wiederaufnahme - Hemmstoff.
Jeweils 8 Patienten bekamen zusa¨tzlich ein Sedativum und/oder ein atypisches Neu-
roleptikum. Weiterhin wurde mit trizyklischen Antidepressiva (n=4), typischen Neu-
roleptika (n=2) sowie Lithium (n=1) behandelt. 3 Patienten nahmen zusa¨tzlich An-
tiepileptika ein, 4 weitere waren außerdem mit Nicht-Psychopharmaka therapiert,
dazu za¨hlten u¨berwiegend Antihypertonika sowie Antazida. Eine Patientin wurde
mit Elektrokrampftherapie behandelt. Hingegen nahm keiner der gesunden Kon-
trollprobanden psychotrope Medikamente ein.
69
6. Ergebnisse
Tabelle 6.1.: Mittelwerte der Fremd- und Selbstbeurteilungsskalen (inkl. SD).
Mittelwert Spannweite Spannweite
(± SD) (tatsa¨chlich) (mo¨glich)
Fremdbeurteilungsskalen
Hamilton Depression Scale 16,00 (± 6,79) 5 – 28 0 – 65
PANSS gesamt 57,55 (± 15,63) 36 – 89 30 – 210
PANSS positiv 8,80 (±2,82) 7 – 17 7 – 49
PANSS negativ 14,65 (± 6,18) 7 – 26 7 – 49
PANSS Psychopathologie 31,10 (± 10,17) 20 – 56 16 – 112
Selbstbeurteilungsskalen
BF-S 31,89 (± 17,43) 6 – 56 0 – 56
BDI 22,00 (± 12,26) 0 – 47 0 – 63
STAI-X1 50,95 (± 14,06) 20 – 75 20 – 80
STAI-X2 52,65 (± 13,38) 20 – 76 20 – 80
6.1.2. Psychopathologie
Die Ergebnisse der Selbst- und Fremdbeurteilungen der Patienten werden in Ta-
belle 6.1 dargestellt. Die Auswertungen von BF-S und BDI zeigten deutlich aus-
gepra¨gte depressive Symptomatik bei den Patienten, der Mittelwert der Gruppe
lag beim BDI mit 4 Punkten oberhalb des cut-off Wertes von 18. Die Ergebnis-
se des STAI wiesen sowohl auf erho¨hte A¨ngstlichkeit zum Zeitpunkt der Testung
(
’
state anxiety’, STAI-X1) als auch auf allgemeine A¨ngstlichkeit (
’
trait anxiety’,
STAI-X2) hin. Eine mittlere Punktzahl von u¨ber 50 beim STAI-X2 war definiert
als Indikator fu¨r chronische Angst (Spielberger et al, 1970), der Durchschnittswert
der Patientengruppe beim lag oberhalb dieses Grenzwertes (
’
cut off’-Wert). Laut
Hamilton-Fremdbeurteilungsskala litten sieben Patienten an einer klinisch relevan-
ten Depression. Der Mittelwert der HAMD lag mit 4 Punkten unter dem als cut-off
Wert definierten Wert von 20 Punkten. Die Ergebnisse der PANSS zeigten wie er-
wartet auffa¨llig hohe Werte fu¨r Negativsymptome und allgemeine Psychopathologie,
hingegen erwartungsgema¨ß geringe Punktzahlen bei der Positivsymptomatik.
6.1.3. Neuropsychologische Untersuchungen
Wie in Tabelle 6.2 nachvollziehbar, ergaben sich bei einigen kognitiven Leistungs-
tests signifikante Gruppenunterschiede zwischen depressiven Patienten und gesunden
Probanden. Die Patienten schnitten im Benton Visual Retention Test und im Ben-
ton Facial Recognition Test signifikant schlechter ab als die Gesunden. Sie erreichten
aber laut Testmanual noch als durchschnittlich anzusehende Werte, so dass keine
grundsa¨tzliche kognitive Beeintra¨chtigung im Erkennen von geometrischen Gebilden
oder Gesichtern angenommen werden musste.
Zudem zeigten sich bei den neuropsychologischen Untersuchungen, bei denen vor-
rangig visuell-motorische Aufgaben zu bewa¨ltigen waren (TMT-A/B und Visuelle
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Tabelle 6.2.: Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchungen (inkl. SD).
Depressive
Patienten
Gesunde
Probanden
t-Test (Gruppenunterschiede)
Mittelwert
(± SD)
Mittelwert
(± SD)
Freiheits-
grade
t-Werte p-Werte
MWT-B (IQ) 111,55 121,35 29,9 -2,74 0,01∗
(± 14,58) (± 12,10)
TMT-A (sec) 31,75 27,70 30 1,07 n.s.
(± 12.20) (± 6,88)
TMT-B (sec) 70,00 66,50 31,9 0,36 n.s.
(± 22,91) (± 36,69)
BVRT 9,10 9,80 22,8 -2,31 0,03∗
(# korrekt) (± 1,29) (± 0,41)
BFRT 46,40 48,11 38 -2,05 0,05∗
(# korrekt) (± 3,69) (± 3,41)
Vis. Wieder-
gabe 1
(Punktzahl)
32,65
(± 4,75)
36,15
(± 3,67)
38 -2,61 0,01∗
Vis. Wieder-
gabe 2
(Punktzahl)
22,80
(± 9,52)
32,20
(± 5,89)
31,7 -3,76 0,001∗
Blockspanne
vorwa¨rts
(Punktzahl)
8,32
(± 1,53)
8,20
(± 0,43)
37 0,21 n.s.
Blockspanne
ru¨ckwa¨rts
(Punktzahl)
7,74
(± 1,24)
7,90
(± 1,83)
37 -0,32 n.s.
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Blockspanne) keine signifikanten Gruppenunterschiede. Daher konnte davon ausge-
gangen werden, dass sich beide Gruppen nicht in grundsa¨tzlichen rezeptiven oder
kognitiven Fa¨higkeiten unterschieden. Bei der Visuellen Wiedergabe aus dem WSM-
R erreichten die depressiven Patienten durchschnittlich signifikant geringere Punkt-
zahlen als die Gesunden, insbesondere bei der verzo¨gerten Wiedergabe zum Ende
der Testung ergab sich ein ho¨chst signifikanter Unterschied. Schließlich erreichten
die Patienten im MWT-B trotz gleicher Schulbildung durchschnittlich geringere IQ-
Werte als die gesunde Kontrollgruppe.
6.2. Emotions-Tests
6.2.1. Fan-Test
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse des Fan-Test dargestellt. Dabei werden
zuna¨chst die Resultate fu¨r die Auswertung nach Negativ versus Neutral (Kapitel
6.2.1) und dann fu¨r die Auswertung nach Angst versus A¨rger versus Neutral (Kapitel
6.2.1) jeweils fu¨r Reaktionsqualita¨t und -zeit dargestellt.
Negativ vs. Neutral
Reaktionsqualita¨t In der ANOVA fu¨r die Prozentzahl korrekter Antworten wur-
den signifikante Haupteffekte hinsichtlich der Faktoren Gruppe (F1,72=4,70;
p=0,034∗) und Emotion (F1,72=4,77; p=0,032∗) beobachtet. Die Analyse der Mittel-
werte ergab, dass die Gruppe der depressiven Patienten bei der Diskriminationsauf-
gabe des Fan-Tests deutlich schlechter abschnitt als die gesunde Kontrollgruppe. So
erkannten die Patienten im Durchschnitt nur 87,27 ±11,91% der Bilder korrekt als
negativ bzw. neutral, die gesunden Probanden hingegen 92,27 ±8,43% (Abbildung
6.1).
Die Betrachtung der Mittelwerte zeigte, dass beiden Gruppen die Zuordnung neu-
traler Stimuli leichter fiel als die negativer Gesichter. Es wurden von den neutralen
Bildern 92,27 ±9,91% korrekt als neutral erkannt, von den negativen lediglich 87,27
±10,72% korrekt als negativ. Der Faktor Geschlecht der Probanden zeigte als Haupt-
effekt keine Signifikanz (F1,72=0,81; p=0,372, n.s.). Rein deskriptiv ist zu erwa¨hnen,
dass beim Vergleich der Mittelwerte beider Geschlechtergruppen untereinander den-
noch eine Tendenz zu Gunsten der weiblichen Probanden beobachtet. Sie erreichten
tendenziell ho¨here Punktzahlen als die ma¨nnlichen Probanden (Frauen vs. Ma¨nner:
90,70 ±8,43% vs. 88,91 ±7,29%). Die Betrachtung der Mittelwerte getrennt nach
Geschlechtern zeigte, dass die gesunden Ma¨nner den kranken Ma¨nnern in der Gesich-
tererkennung deutlich u¨berlegen waren (ma¨nnliche Pat. vs. ma¨nnliche Ges.: 85,63
±8,02% vs. 92,19 ±4,88%), wohingegen sich die weiblichen Probanden in geringerem
Maße voneinander unterschieden (weibliche Pat. vs. weibliche Ges.: 89,06 ±8,86%
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Abbildung 6.1.: Fan-Test -Gruppenunterschiede in der Reaktionsqualita¨t (inkl. SE).
Gesunde Probanden zeigen signifikant bessere Ergebnisse in der Reaktionsqualita¨t
als depressive Patienten.
vs. 92,34 ±8,08%). Eine signifikante Interaktion zwischen den Faktoren
’
Gruppe x
Geschlecht’ konnte aber nicht beschrieben werden (F1,72=0,28; p=0,598, n.s.).
Weiterhin wurden keine signifikanten Interaktionen zischen den Faktoren
’
Emotion
x Gruppe’,
’
Emotion x Geschlecht’ sowie
’
Emotion x Gruppe x Geschlecht’ festge-
stellt.
Ein Einfluss des Stimulusgeschlechts konnte anhand von t-Tests nicht nachgewiesen
werden, es ergaben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede (Ma¨nnern vs. Frau-
en) in der Reaktionsqualita¨t fu¨r weibliche (F37=-0,40; p=0,691, n.s.) bzw. ma¨nnliche
Gesichtsausdru¨cke (F37=-0,91; p=0,368, n.s.)
Reaktionszeiten Es zeigte sich in der ANOVA ein hochsignifikanter Haupteffekt
fu¨r den Faktor Gruppe (F1,72=17,27; p<0,0001
∗). Die Patienten beno¨tigten generell
la¨ngere Reaktionszeiten als Gesunde (Mittelwerte, Pat. vs. Ges.: 1407,9 ±213,31 ms
vs. 1218,6 ±194,09 ms), d.h. im Mittel etwa 200 ms la¨nger pro Antwort (vgl. Ab-
bildung 6.2). Fu¨r die Faktoren Emotion (F1,72=0,67; p=0,416, n.s.) und Geschlecht
(F1,72=0,74; p=0,392, n.s.) wurden keine signifikanten Haupteffekte gesehen. Ebenso
lagen keine signifikanten Interaktionen zwischen den Faktoren
’
Emotion x Gruppe’,
’
Emotion x Geschlecht’,
’
Gruppe x Geschlecht’ sowie zwischen
’
Geschlecht x Emo-
tion x Gruppe’ vor.
Zusa¨tzlich wurden mit Hilfe von t-Tests Unterschiede der Reaktionszeitdauer im Hin-
blick auf korrekt bzw. inkorrekt gelo¨ste Aufgaben untersucht. Es wurden signifikante
Gruppenunterschiede zwischen Patienten und Gesunden beobachtet im Hinblick auf
die Reaktionszeit fu¨r korrekte (F38=2,82; p=0,008
∗) sowie fu¨r inkorrekte Antworten
(F38=2,64; p=0,012
∗; Varianzen homogen). Der Vergleich der Mittelwerte legte dar,
dass alle Probanden bei einer inkorrekten Zuordnung deutlich la¨nger zo¨gerten als
bei einer korrekten Antwort, insbesondere aber die Patienten (RT korrekt, Pat. vs.
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Abbildung 6.2.: Fan-Test - Gruppenunterschiede im Bezug auf die Reaktionszeit
(inkl. SE). Depressive Patienten reagieren signifikant langsamer bei der Emotions-
diskrimination als Gesunde.
Ges.: 1284,5 ±164,91 ms vs. 1125 ±135,80 ms; RT inkorrekt, Pat. vs. Ges.: 1462,5
±269,46 ms vs. 1021,5 ±389,41 ms).
Angst vs. A¨rger vs. Neutral
Reaktionsqualita¨t In der ANOVA fu¨r die einzelnen Emotionen stellten sich eben-
falls signifikante Haupteffekte fu¨r die Faktoren Gruppe (F1,108=5,85; p=0,017
∗) und
Emotion (F2,108=11,28; p<0,0001
∗) dar. Laut Mittelwertinspektion lagen die Pati-
enten mit insgesamt 86,41 ±14,08% korrekt erkannter Emotionen deutlich unter den
Ergebnissen der gesunden Probanden mit 91,51 ±10,50%.
Bei Betrachtung der Mittelwerte fu¨r den Faktor Emotion wurde deutlich, dass
sa¨mtliche Probanden die Emotion Angst von allen drei Emotionsauspra¨gungen am
schlechtesten erkannten (Angst vs. A¨rger vs. Neutral: 81,88 ±14,76% vs.
92,66±10,0% vs. 92,34 ±9,57%). A¨rgerliche und neutrale Gesichter wurden nahezu
gleich oft korrekt als negativ bzw. neutral zugeordnet. Damit wurde offensichtlich,
dass der unter 6.2.1 beschriebene signifikante Unterschied zwischen negativer und
neutraler Gesichtererkennung vorrangig durch die schlechtere Erkennung der a¨ngst-
lichen Gesichter zu erkla¨ren war (s. Abbildung 6.3). Der Faktor Geschlecht zeigte
keinen signifikanten Haupteffekt (F1,108=1,08; p=0,302, n.s.) und es lagen keine In-
teraktionen bezu¨glich der Faktoren
’
Emotion x Gruppe’,
’
Emotion x Geschlecht’,
’
Gruppe x Geschlecht’ sowie
’
Emotion x Gruppe x Geschlecht’ vor. Die trotz fehlen-
der Interaktion
’
Emotion x Gruppe’ durchgefu¨hrte rein explorative Betrachtung der
post-hoc Tests verdeutlichte, dass es einen signifikanten Gruppenunterschied fu¨r die
Emotion Angst gab (Pat. vs. Ges.: F1,72=5,04; p=0,028
∗). Die Mittelwertinspekti-
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Abbildung 6.3.: Fan-Test - Reaktionsqualita¨t (% korrekt) dargestellt nach Emo-
tionen. Es zeigt sich, dass der signifikante Haupteffekt des Faktors Emotion allein
durch einen deutlichen Abfall der Reaktionsqualita¨t bei der Emotion Angst zustande
kommt.
on wies darauf hin, dass die Patientengruppe a¨ngstliche Bilder deutlich schlechter
erkannte als die gesunde Gruppe, die Abweichung zwischen beiden Gruppen war
bei der Emotion Angst gro¨ßer als bei A¨rger und Neutral. Wa¨hrend die Gesunden
85,94 ±13,74% der a¨ngstlichen Gesichter korrekt erkannten, erreichten die Patienten
nur 77,81 ±14,97% und lagen damit etwa 8 Prozentpunkte unter der gesunden Ver-
gleichsgruppe. Fu¨r neutrale Gesichter lag die Differenz nur bei 4,3 Prozentpunkten
(Neutral, Pat. vs. Ges.: 90,16 ±12,05% vs. 94,53 ±5,72%). Der geringste Gruppen-
unterschied von 2,8 Prozentpunkten wurde fu¨r die Emotion A¨rger gefunden (A¨rger,
Pat. vs. Ges.: 91,25 ±11,36% vs. 94,06 ±8,48%).
Weiterhin besta¨tigte sich in den post-hoc Berechnungen, dass sich die Emotion Angst
hochsignifikant von
’
A¨rger’ und
’
Neutral’ unterschied (Angst vs. A¨rger: F1,71=22,84;
p<0,0001∗; Angst vs. Neutral: F1,71=21,54; p<0,0001∗). Diese Unterschiede waren
auch einzeln betrachtet innerhalb der Patientengruppe (Patienten: Angst vs. A¨rger:
F1,71=17,74; p<0,0001
∗; Angst vs. Neutral: F1,71=14,97; p=0,0002∗) sowie der Kon-
trollgruppe zu sehen (Ges.: Angst vs. A¨rger: F1,71=6,49; p<0,013
∗; Angst vs. Neu-
tral: F1,71=7,26; p<0,009
∗). Auch bei nicht signifikanten Interaktionen gaben diese
post-hoc Tests wertvolle Informationen zur Aufschlu¨sselung der Haupteffekte und
wurden deshalb hier angefu¨hrt.
Reaktionszeiten Eine ANOVA fu¨r Reaktionszeiten besta¨tigte wiederum einen
hochsignifikanten Effekt der Gruppe (F1,108=24,27, p<0,0001
∗), aber keinen Haupt-
effekt des Faktors Emotion (F2,108=1,30; p=0,278, n.s.). Die gesunden Probanden
antworteten nach durchschnittlich 1222,2 ±221,94 ms und damit deutlich schnel-
ler als die depressiven Patienten mit 1417,5 ±212,94 ms. Wie in Abbildung 6.4 zu
sehen ist, zeigte sich bei der Analyse aufgeschlu¨sselt nach den einzelnen Emotio-
nen, dass beide Gruppen fu¨r die Zuordnung der Angst-Stimuli etwas la¨ngere Re-
aktionszeiten beno¨tigten als fu¨r die Erkennung von A¨rger und neutralen Gesichtern
(Angst vs. A¨rger vs. Neutral: 1364,76 ±245,63 ms vs. 1301,52 ±257,61 ms vs. 1293,30
±206,40 ms).
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Abbildung 6.4: Fan-Test - Reakti-
onszeiten (ms) aufgeschlu¨sselt nach
Emotionen. Es liegen keine signifi-
kanten Effekte fu¨r den Faktor Emo-
tion vor. Dennoch ist eine Tendenz
zu la¨ngerer Reaktionszeit fu¨r die
Emotion Angst zu erkennen.
Insbesondere fiel dieser Zusammenhang innerhalb der Patientengruppe auf (Pat.,
Angst vs. A¨rger vs. Neutral: 1490,67 ±214,64 ms vs. 1382,67 ±227,63 ms vs. 1379,09
±215,89 ms). Fu¨r den Faktor Geschlecht wurde kein signifikanter Haupteffekt beob-
achtet (F1,108=0,80; p=0,373, n.s.). Ebenso ergaben sich keine signifikanten Effekte
fu¨r die Interaktionen
’
Emotion x Gruppe’,
’
Emotion x Geschlecht’ sowie
’
Emotion
x Gruppe x Geschlecht’. Auffallend war allein eine Tendenz zur Signifikanz fu¨r die
Interaktion der Faktoren
’
Gruppe x Geschlecht’ (F1,108=3,83; p=0,053, Tendenz zur
Signifikanz). Die Mittelwertinspektion zeigt dabei, dass depressiv erkrankte Ma¨nner
langsamer reagierten als gesunde Ma¨nner und ebenso depressiv erkrankte Frauen
langsamer als gesunde Frauen. Aber im Einzelgruppenvergleich stellte sich heraus,
dass in der Patientengruppe Frauen schneller antworteten als Ma¨nner (weibliche
Pat. vs. ma¨nnliche Pat.: 1360,98 ±151,89 ms vs. 1473,97 ±265,60 ms) und in der
gesunden Gruppe anders herum Ma¨nner schneller als Frauen (ma¨nnliche Ges. vs.
weibliche Ges.: 1201,19 ±139,95 ms vs. 1243,30 ± 267,86 ms).
Einflussfaktor Alter
Reaktionsqualita¨t Bei der Regressionsanalyse mit den Variablen
’
Alter’ und
’
Pro-
zent korrekter Antworten’ ergab sich eine signifikante negative Korrelation
(p=0,026∗, r=0,041). Wie in Abbildung 6.5 zu sehen, nahm die Reaktionsqualita¨t
in Prozentzahl korrekt gegebener Antworten mit steigendem Alter signifikant ab.
Auch in der gerechneten Varianzanalyse stellte sich ein signifikanter Haupteffekt fu¨r
den Faktor Alter dar (F1,74=6,23; p=0,0148
∗). Die Mittelwertinspektion (aufgeteilt
in Altergruppen von je 10 Jahren zusammengefasst) besta¨tigte, dass die Aufgabe
des Fan-Tests umso besser bewa¨ltigt wurde, je ju¨nger die Probanden waren. Eine
Ausnahme zeigte sich bei den Patienten in der Altergruppe der u¨ber Vierzigja¨hrigen.
Patienten in der Altergruppe 50-61 Jahre schnitten mit 86,81 ± 8,98% etwas besser
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Abbildung 6.5: Fan-Test - Einfluss
des Alters (Jahre) auf die Re-
aktionsqualita¨t (% korrekt). Es
zeigt sich eine signifikante negati-
ve Korrelation zwischen zunehmen-
dem Alter und Reaktionsqualita¨t
im Fan-Test.
ab als die der Gruppe von 40-49 Jahren mit 85,63 ±11,56%.
Bei Einbeziehung des Faktors Alters in die Berechnung der Varianzanalyse wur-
den fu¨r die Faktoren Emotion (F1,74=1,07; p=0,304, n.s.) sowie Gruppe (F1,74=0,87;
p=0,355, n.s.) keine signifikanten Effekte beobachtet, da der Alterseffekt die beiden
in seiner Deutlichkeit u¨berlagerte. Ebenso lagen keine signifikanten Interaktionen
’
Alter x Emotion’, und
’
Alter x Gruppe’ vor.
Reaktionszeiten Die Regressionsanalyse der Variablen
’
Alter’ x
’
Reaktionszeiten’
ergab keine signifikante Korrelation (p=0,239, n.s.; r=0,018). Auch in der Varianz-
analyse fu¨r die Reaktionszeiten war fu¨r den Faktor Alter kein signifikanter Haupt-
effekt zu beschreiben (F1,74=1,12; p=0,293, n.s.). Im Gegenteil, die Mittelwerte der
jeweiligen Altersgruppen zeigten, dass die beno¨tigten Reaktionszeiten beider Pro-
bandengruppen nur bis zur Gruppe der 40-49 Ja¨hrigen zunahmen und in der daru¨ber
liegenden Altersstufe von 50 bis 61 Jahren wieder abnahmen. Dieser u¨berraschende
Verlauf war in der Patientengruppe von besonderer Deutlichkeit, hier unterschrit-
ten die Patienten im Alter von 50-61 Jahren sogar die Reaktionszeiten der 20-29
Ja¨hrigen. Entsprechend zeigte sich die Interaktion zwischen den Faktoren
’
Gruppe x
Alter’ signifikant (F1,74=4,49; p=0,037
∗). Fu¨r den Faktor Gruppe zeigte sich zudem
ein signifikanter Haupteffekt (F1,74=8,72; p=0,004
∗). Selbst die langsamste Gruppe
unter den Gesunden (40-49 Jahre) antwortete insgesamt zu¨giger als die schnellste
Altersgruppe der depressiven Patienten (50-61 Jahre). Es lagen keine signifikanten
Effekte fu¨r den Einflussfaktor Emotion vor (F1,74=0,04; p=0,851, n.s.), ebenso wenig
fu¨r die Interaktion
’
Alter x Emotion’.
Einflussfaktor Erkrankungsschwere
Reaktionsqualita¨t Die Ergebnisse der Regressionsanalysen fu¨r die Reaktionsqua-
lita¨t zeigten signifikante Abha¨ngigkeiten zwischen Reaktionsqualita¨t und den Punkt-
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Abbildung 6.6: Fan-Test - Einfluss
der selbst erlebten Depressivita¨t
(laut BDI) auf die Reaktionsqua-
lita¨t (% korrekt). Die Reaktions-
qualita¨t korreliert signifikant posi-
tiv mit zunehmender Depressivita¨t.
Abbildung 6.7: Fan-Test - Einfluss
der momentanen A¨ngstlichkeit
(laut STAI X1) auf die Reaktions-
qualita¨t (% korrekt). Die Reakti-
onsqualita¨t korreliert signifikant
positiv mit zunehmendem Niveau
von state-Angst.
werten der Selbstbeurteilungsskalen fu¨r depressives Erleben (BDI), State- (STAI
X1) oder Trait-Angst (STAI-X2) [BDI: p=0,010∗; r= 0,316; STAI X1: p=0,022∗, r=
0,258; STAI X2: p=0,014∗, r= 0,292].
Wie in den Abbildungen 6.6, 6.7 und 6.8 zu sehen ist, war der Zusammenhang
zwischen Depressivita¨t bzw. A¨ngstlichkeit und Genauigkeit im Fan-Test entgegen
den Erwartungen als positive Korrelation zwischen Reaktionsqualita¨t und Depressi-
vita¨ts- bzw. A¨ngstlichkeits-Score zu beschreiben. Das bedeutete, dass die Patienten
umso besser in der Emotionsdiskrimination waren, je depressiver bzw. a¨ngstlicher
sie sich einscha¨tzten. Fu¨r die Erkennung der Emotion A¨rger waren keine Korrelatio-
nen mit Werten aus den Selbstbeurteilungsskalen zu sehen. Ebenso wenig ließen sich
fu¨r HAMD (p=0,126, n.s.; r= 0,125) und BFS (p=0,393, n.s.; r=0,043) signifikante
Zusammenha¨nge feststellen. Schließlich ergaben auch Regressionsanalysen u¨ber die
Reaktionszeiten keinerlei signifikanten Zusammenha¨nge mit der Erkrankungsschwe-
re.
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Abbildung 6.8: Fan-Test - Einfluss
der chronischen A¨ngstlichkeit (laut
STAI X2) auf die Reaktionsqua-
lita¨t (% korrekt). Die Reaktions-
qualita¨t korreliert signifikant posi-
tiv mit zu-nehmendem Niveau von
trait-Angst.
Reaktionsqualita¨t und -zeit im Testverlauf
Die Entwicklung der Reaktionsqualita¨t im Testverlauf wurde in Abbildung 6.9 rein
deskriptiv graphisch dargestellt. Dabei ließ sich ein nahezu linearer Verlauf der Reak-
tionsqualita¨t bei allen Testprobanden erkennen. Es konnte daher davon ausgegangen
werden kann, dass es, wie erwartet ob der kurzen Testdauer, wa¨hrend des 3,5-minu¨ti-
gen Testverlaufs zu keinem Leistungsabfall in der Emotionsdiskrimination kam.
Auch die deskriptive Darstellung der Reaktionszeitentwicklung in der Abbildung
6.10 zeigte anna¨hernd lineare Verla¨ufe und sprach damit fu¨r gleich bleibende Reak-
tionszeiten wa¨hrend der gesamten Zeit des Fan-Tests sowohl fu¨r Patienten als auch
fu¨r Gesunde. Bei Annahme eines exakt linearen Verlaufs der summierten Reaktions-
zeiten jeweils fu¨r die ersten und letzten zehn Antworten und einer daraus extrapo-
lierten Verlaufsgeraden der Mittelwerte wurde sichtbar, dass die Reaktionszeiten in
beiden Probandengruppen jeweils leicht abnahmen (vgl. Abbildungen 6.11). Diese
Beobachtung sprach fu¨r einen U¨bungseffekt.
Einzelauswertung der Stimuli
Um aufzukla¨ren, ob sich die Reaktionsqualita¨t der Emotionsdiskrimination im Bezug
auf einzelne Gesichter unterschied, wurden alle Stimuli einzeln betrachtet. Hierfu¨r
wurden in Abbildung 6.12 fu¨r jeden Stimulus die Prozentwerte korrekter Antwor-
ten dargestellt, dabei wurden sie entsprechend der Reihenfolge ihrer Pra¨sentation
nummeriert. Die verschiedenen Emotionen wurden zur Verschaulichung farblich dif-
ferenziert.
Anhand dieser Darstellung waren bereits einige starke Abweichungen der durch-
schnittlichen Reaktionsqualita¨t zu sehen. Es fiel vor allem der Angst-Stimulus Num-
mer 15 ins Auge, der nur von 10% der Probanden korrekt erkannt wurde. Weitere
starke Abweichungen der Reaktionsqualita¨t wurde fu¨r die Angst-Stimuli Nummer 1
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Abbildung 6.9: Fan-Test - Reakti-
onsqualita¨t (% korrekt) im Testver-
lauf. Die schwarze Linie beschreibt
den maximal erreichbaren Optimal-
verlauf. Die Reaktionsqualita¨t bei-
der Probbandengruppen verla¨uft
anna¨hernd linear, so dass angenom-
men werden kann, dass die Leistun-
gen aller Probanden konstant sind..
Abbildung 6.10: Fan-Test - Reak-
tionszeiten (ms) im Testverlauf.
Die hervorgehobenen Verla¨ufe ent-
sprechen den gemittelten Einzel-
verla¨ufen fu¨r depressive Patienten
bzw. gesunde Probanden. Es ist ein
weitgehend konstanter Verlauf fu¨r
die Reaktionszeiten zu beschreiben.
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Abbildung 6.11.: Fan-Test - Darstellung des Lerneffektes im Testverlauf getrennt
betrachtet fu¨r depressive Patienten und gesunde Probanden. Die extrapolierten Ge-
raden der finalen Reaktionszeiten verlaufen weniger steil als die der anfa¨nglichen.
Daraus la¨sst sich schließen, dass die Reaktionszeiten zum Ende des Fan-Test in bei-
den Gruppen abgenommen haben, die Probanden also schneller reagierten. Dies ist
durch einen erfolgten U¨bungseffekt im Testverlauf zu erkla¨ren.
und 41 (55% bzw. 70%), den A¨rger-Stimulus Nummer 20 (65%) und die neutralen
Gesichter Nummer 44 sowie 55 gesehen (67,5% bzw. 60%). Die detaillierte Betrach-
tung der entsprechenden Stimuli ergab, dass es sich bei den Stimuli mit auffa¨llig
niedriger Rate an korrekten Antworten (Nummer 1, 15, 20 und 55) um Gesichter
afroamerikanischer Darsteller handelte.
Um der Problematik der unterschiedlichen ethnologischen Verteilung der Gesichter-
stimuli auf den Grund zu gehen, wurde dieser Einfluss auf die Reaktionsqualita¨t im
Rahmen einer weiteren Varianzanalyse berechnet. Dabei ergab sich ein hochsignifi-
kanter Effekt fu¨r den Faktor Ethnologie (F1,152=21,08; p<0,0001
∗). Die Mittelwert-
analyse besta¨tigte, dass vorrangig Gesichter afroamerikanischer Herkunft ha¨ufiger
falsch beurteilt wurden als die u¨brigen Stimuli (siehe Abbildung 6.13). Weiterhin
musste fu¨r Stimulus Nummer 1 beru¨cksichtigt werden, dass bei Auswertung des Fan-
Test eine nicht gegebene Antwort als falsche Antwort gewertet wurde. Bei genauer
Datenpru¨fung zeigte sich, dass 13 Probanden (davon 8 Depressive und 5 Gesunde)
beim ersten Stimulus keine Antwort abgaben. Mo¨glicherweise war der erste Stimulus
bzw. der Testbeginn trotz vorherigem Training fu¨r diese Probanden u¨berraschend,
so dass keine Reaktion im vorgegebenen Intervall von 2 Sekunden gegeben wurde.
Fu¨r die Auswertung musste also bedacht werden, dass hier keine falsche Einord-
nung des a¨ngstlichen Gesichtsausdrucks vorlag, sondern eine in der Testreihenfolge
begru¨ndete schlechtere Reaktionsqualita¨t fu¨r Stimulus Nummer 1.
Unter den genannten Stimuli mit abfallender Reaktionsqualita¨t befanden sich u¨ber-
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Abbildung 6.12.: Fan-Test - Einzelauswertung der Stimuli. Die Abbildung gibt fu¨r
jeden Stimulus (nummeriert nach Pra¨sentationsreihenfolge) die im Mittel erreichte
Reaktionsqualita¨t (% korrekt) an. Die Werte fu¨r gesunde bzw. depressive Probanden
wurden anhand von Symbolen fu¨r jeden Stimulus einzeln mit eingetragen. Auffallend
schlecht erkannt wurden die Gesichter Nummer 15, sowie 1 (Testbeginn), 20, 41, 45
und 55.
durchschnittlich viele a¨ngstliche Gesichter (Nummern 1, 15, 41). Hiermit erkla¨rte
sich eine starke Abweichung der Emotion Angst in der Reaktionsqualita¨t insgesamt,
was kongruent zu den Ergebnissen unter Kapitel 6.2.1 zu sehen war. Stimulus Num-
mer 15 zeigte einen afroamerikanischen Darsteller mit a¨ngstlichem Gesichtsausdruck,
welcher unterdurchschnittlich schlecht erkannt wurde, er wurde nur von 4 Proban-
den richtig gewertet.
Aufgrund der beschriebenen Ergebnisse der Einzelauswertung schien es notwendig,
Stimuli mit besonders geringer Erkennungsqualita¨t als Outlier von der Auswertung
auszuschließen. Daher wurden in einer weiteren Berechnung alle Stimuli, die von
weniger als 2/3 der Probanden korrekt erkannt wurden, ausgeschlossen. Das Krite-
rium zur Definition als Outlier lag damit bei einer Reaktionsqualita¨t von weniger
als 66,7%. Darunter fielen die Stimuli Nummer 1, 15, 20 und 55. Wie bereits be-
schrieben, zeigten all jene Bilder Gesichter von afroamerikanischen Schauspielern.
Weiterhin waren unter diesen vier Outliern zwei Stimuli,die jeweils einen a¨ngstli-
chen Gesichtsausdruck zeigten.
Daher stellte sich hier zwingend die Frage, ob der in Kapitel 6.2.1 beschriebene
signifikante Abfall der Reaktionsqualita¨t in der Erkennung der Emotion Angst im
Vergleich zu den a¨rgerlichen und neutralen Stimuli auch nach Ausschluss der Outlier
signifikant blieb. Es erfolgte daher eine Wiederholung der Varianzanalyse u¨ber die
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Abbildung 6.13.: Fan-Test - Einfluss der ethnologischen Verteilung der Gesichtersti-
muli auf die Reaktionsqualita¨t (% korrekt). Fu¨r den Faktor Ethnologie zeigt sich
ein hochsignifikanter Effekt auf die Reaktionsqualita¨t (F1,152=21,08; p<0,0001
∗),
ausschlaggebend dafu¨r war der deutliche Leistungsabfall bei der Zuordnung afro-
amerikanischer Gesichter.
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Abbildung 6.14.: Fan-Test Reaktionsqualita¨t (% korrekt) dargestellt nach Emotio-
nen ohne Outlier. Auch nach Ausschluss der Stimuli Nummer 1, 15, 20 und 55 und
bleibt ein signifikanter Abfall der Reaktionsqualita¨t fu¨r die Emotion Angst bestehen.
Reaktionsqualita¨t der Einzelemotionen (vergleiche Kapitel 6.2.1).
Hier ergab sich auch nach Ausschluss der Stimuli Nummer 1, 15, 20 und 55 ein signi-
fikanter Haupteffekt fu¨r den Faktor Emotion (F3,87=2,71; p=0,025
∗). In der Mittel-
wertanalyse, dargestellt in Abbildung 6.14, wurde weiterhin die Emotion Angst mit
deutlich geringerer Reaktionsqualita¨t erkannt als die Vergleichsemotionen (Angst vs.
A¨rger vs. Neutral: 88,93 ±2,44% vs. 94,5 ±1,43% vs. 93,31 ±1,59%).
Da wie in der Abbildung 6.12 zu erkennen der Abfall der Reaktionsqualita¨t na-
hezu gleichermaßen fu¨r die gesunden sowie fu¨r die depressiven Probanden zutraf,
hatte der Ausschluss der Outlier-Stimuli erwartungsgema¨ß keine Vera¨nderung auf
die beschriebene Signifikanz der Gruppenunterschiede. Auf eine Neuberechnung der
Reaktionszeiten wurde verzichtet.
6.2.2. PERT 40
Reaktionsqualita¨t In der Varianzanalyse ergab sich ein hochsignifikanter Effekt
fu¨r den Faktor Emotion (F4,180=41,67; p<0,0001
∗). Die Mittelwertinspektion zeigte,
dass fu¨r alle Probanden die Erkennung von negativen Stimuli schwieriger war, als die
von neutralen oder positiven Gesichtern. So wurden bei den Aufgaben zu
’
Freude’
(95,38 ±8,81%) und
’
Kein Gefu¨hl’ (82,81 ±18,13%) durchschnittlich die meisten Bil-
der korrekt zugeordnet. Danach folgten in absteigender Reihenfolge die Emotionen
Angst (74,38 ±19,63%), Trauer (71,25 ±21,63%) und Wut (47,5 ±15,50%) (siehe
6.15). Die Beurteilung der wu¨tenden Gesichter erwies sich also als besonders schwie-
rig, die erreichten Werte lagen in beiden Gruppen mit unter 50% sogar unterhalb
der Zufallsgrenze. Kein signifikanter Haupteffekt ließ sich fu¨r den Faktor Gruppe
beschreiben (F1,180=1,51; p=0,221, n.s.). Die Analyse der Mittelwerte ließ dennoch
die Tendenz erkennen, dass depressive Patienten gro¨ßere Probleme in der Zuordnung
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Abbildung 6.15.: PERT 40 - Reaktionsqualita¨t (Anzahl korrekt) aufgetragen pro
Emotion. Der Haupteffekt Emotion zeigt sich signifikant (F4,180=41,67; p<0,0001
∗).
Hingegen liegen keine signifikanten Gruppenunterschiede vor. Dennoch ist eine Ten-
denz zur schlechteren Test-Performance der Patienten zu sehen; eine Ausnahme
davon bildet die Emotion Angst.
emotionaler Gesichter hatten als gesunde Vergleichspersonen (Pat.: 72,75 ±11,12%;
Ges.: 75,75 ±7,47%). Wie in Abbildung 6.15 nachzuvollziehen, erreichten Depressive
bei fast allen Stimuli insgesamt weniger Prozentpunkte als Gesunde (Pat. vs. Ges;
Freude: 91,88 ±11,00% vs. 98,75 ±3,88%; Kein Gefu¨hl: 80,63 ±21,63% vs. 85,00
±13,88%; Trauer: 68,13 ±22,75% vs. 74,38 ±20,50%; Wut: 46,25 ±14,13% vs. 48,75
±17,13%). Eine Ausnahme bildete die Emotion Angst. Hier erreichten die Patien-
ten insgesamt mehr korrekte Antworten als die Kontrollgruppe (Angst: Pat. 76,88
±20,00%, Ges. 71,88 ±19,38%).
Fu¨r den Faktor Geschlecht konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden
(F1,180=0,26; p=0,609, n.s.), ebenso wenig fu¨r die Interaktionen der Faktoren ’
Emo-
tion x Gruppe’,
’
Emotion x Geschlecht’,
’
Gruppe x Geschlecht’, sowie
’
Geschlecht x
Emotion x Gruppe’.
Reaktionszeiten Fu¨r die Reaktionszeiten zeigte sich in der Varianzanalyse ein si-
gnifikanter Haupteffekt des Faktors Gruppe (F1,180=6,42, p=0,012
∗). Anhand der
Mittelwerte war zu sehen, dass sich hier die Gesunden mehr Zeit fu¨r die Beant-
wortung der Aufgaben nahmen (Pat. vs. Ges.: 8251,2 ±2289,50 ms vs. 9785,30
±5317,30 ms), siehe dazu Abbildung 6.16. Die Analyse der Reaktionszeiten fu¨r
korrekt bzw. inkorrekt zugeordnete Emotionen ließ erkennen, dass insbesondere in
der gesunden Probandengruppe verla¨ngerte Reaktionszeiten fu¨r die inkorrekt zu-
geordneten Emotionen auftraten (Pat. vs. Ges: 4319,40 ±1904,40 ms vs. 5524,50
±4464,20 ms), dabei fiel eine extrem hohe Standardabweichung auf. Dies wurde da-
durch erkla¨rt, dass die fehlende Zeitvorgabe ein beliebig langes Zo¨gern bei der Ant-
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Abbildung 6.16.: PERT 40 - Gruppenunterschiede in den Reaktionszeiten (ms).
Es zeigt sich ein signifikanter Gruppenunterschied F1,180=6,42, p=0,012
∗. Er wird
hauptsa¨chlich ausgelo¨st durch langes Zo¨gern des gesunden Probanden vor einer in-
korrekten Antwort. Mo¨glich war dies durch eine Fehlen einer Zeitbegrenzung bei
Antwortgebung im PERT 40.
wortgebung im PERT ermo¨glichte. Die Gesunden beanspruchten diese Zeit ausfu¨hr-
licher als die Depressiven.
Die Zeiten fu¨r die korrekte Beantwortung unterschieden sich dagegen nur gering
(Pat. vs. Ges.: 3480,6 ±1205,20 ms vs. 3532,90 ±1283,30 ms), wie Abbildung 6.17
zu entnehmen ist.
Fu¨r die Faktoren Emotion und Geschlecht konnten keine signifikanten Haupteffekte
beschrieben werden, ebenfalls nicht fu¨r die Interaktionen
’
Emotion x Gruppe’,
’
Emo-
tion x Geschlecht’,
’
Gruppe x Geschlecht’ und
’
Emotion x Gruppe x Geschlecht’.
Einflussfaktor Alter In der Regressionsanalyse war ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Alter und Prozentzahl korrekter Antworten der Emotionsdiskrimina-
tion im PERT zu sehen (p=0,034∗, r=0,113). Abbildung 6.18 veranschaulicht, dass
die Anzahl korrekt erkannter Emotionen mit zunehmendem Alter abnahm. Eine Kor-
relation der Variablen Alter und Reaktionszeit lag hingegen nicht vor (p=0,131, n.s.;
r=0,012). In der zusa¨tzlichen Varianzanalyse zur Reaktionsqualita¨t wurde ein signi-
fikanter Haupteffekt des Alters gesehen (F1,188=5,6; p=0,019
∗). Die Betrachtung der
Mittelwerte zeigte, dass wie auch hier mit steigendem Alter die Prozentzahl korrek-
ter Antworten abnahm (20-29 Jahre (J.) : 79,38 ±6,88%; 30-39 J.: 75,83 ±10,00%;
40-49 J.: 74,75 ±4,48%; 50-61 J.: 71,32 ±11,39%).
Der Haupteffekt Emotion zeigte sich wiederholt signifikant (F4,188=4,36; p=0,002
∗).
Die Mittelwertinspektion dazu wurde bereits zu Beginn dieses Abschnitts beschrie-
ben.
Der Haupteffekt Gruppe sowie die Interaktionen
’
Alter x Emotion’ und
’
Alter x
Gruppe’ zeigten keinerlei Signifikanzen. In der parallelen Analyse zur Reaktionszeit
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Abbildung 6.17.: PERT 40 - Gruppenunterschiede in der Reaktionszeit (ms), be-
trachtet nach korrekt bzw. inkorrekt zugeordneten Gesichtsausdru¨cken (inkl. SE).
Aufgrund der zeitlich unbegrenzten Antwortgebung erkla¨rt dich der hohe Standard-
fehler bei den gesunden Probanden. Sie ließen sich in unsicheren Fa¨llen deutlich
mehr Zeit zur U¨berlegung.
ergaben sich weder Signifikanzen fu¨r einen der Haupteffekte noch fu¨r die Interaktio-
nen.
6.2.3. PANAS und ESR
Unmittelbar vor und nach Durchfu¨hrung des Fan-Tests wurde mit Hilfe von PANAS
und ESR die aktuelle Affektivita¨t beider Probandengruppen erfasst.
PANAS Patienten (Pat.) und Gesunde (Ges.) gaben im PANAS deutlich unter-
schiedliche Affektivita¨tsniveaus an (siehe Abbildung 6.19). In den durchgefu¨hrten
t-Tests zeigten sich fu¨r den positiven sowie den negativen Affekt ein signifikanter
Haupteffekt der Gruppe [pra¨ Fan-Test: positiv (F38=-2,32; p=0,026
∗) Varianzen ho-
mogen; negativ (F20,8=2,65; p=0,015
∗) Varianzen inhomogen; post Fan-Test: positiv
(F38=-2,13; p=0,040
∗) Varianzen homogen; negativ (F31=3,09; p=0,004∗) Varianzen
inhomogen]. Wie der Mittelwertsvergleich zeigte, wiesen die gesunden Probanden zu
jedem Beobachtungszeitpunkt einen sta¨rkeren positiven Affekt auf als die Patienten
(pra¨ Fan-Test : Ges. vs. Pat. 32 ±5,27 vs. 27,45 ±7,03; post Fan-Test: 31,2 ±6,76 vs.
26,1 ±8,34; siehe Abbildung 6.19). Beim negativen Affekt erreichten die gesunden
Probanden hingegen jeweils niedrigere Mittelwerte (pra¨ Fan-Test: Ges. vs. Pat. 10,7
±0,98 vs. 13,4 ±4,45; post Fan-Test: 10,6 ±1,19 vs. 12,2±1,99).
In t-Tests zeigte sich keine Signifikanz fu¨r die Vera¨nderung der Affektivita¨t im
Bezug auf den Messzeitpunkt. Dennoch la¨sst sich beschreiben, dass die Patienten
nach Durchfu¨hrung des Fan-Tests jeweils geringere Affektivita¨t angaben. Der Durch-
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Abbildung 6.18: PERT 40 - Ein-
fluss des Alters (Jahren) auf die
Reaktionsqualita¨t (% korrekt). Die
Reaktionsqualita¨t korreliert signi-
fikant negativ mit zunehmendem
Alter.
Abbildung 6.19.: PANAS - Verlauf der Affektivita¨t. Links ist der Verlauf der posi-
tiven Affektivita¨t der Probanden unmittelbar vor und nach der Fan-Testung dar-
gestellt; rechts der Verlauf der negativen Affektivita¨t (Mittelwert ± Standardfehler
(SE)).
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schnittswert fu¨r die jeweilige Affektivita¨t sank bei den positiven Emotionen um -1,35
Punkte, bei den negativen um -1,2 Punkte. Bei der gesunden Vergleichsgruppe wa-
ren die Vera¨nderungen weniger stark ausgepra¨gt, aber auch hier verringerten sich die
Werte (positiven Affektivita¨t um -0,8 Punkte, negative Affektivita¨t um -0,1 Punkt).
ESR A¨hnliche Tendenzen im Hinblick auf die Gruppenunterschiede spiegelten sich
auch in den Ergebnissen des ESR wieder. Die Patienten berichteten verglichen mit
gesunden Probanden in der Selbsteinscha¨tzung mittels ESR von mehr negativem
Affekt in Form von Trauer und Angst, sowie von weniger erlebter Freude und U¨ber-
raschung. Signifikant zeigte sich der Gruppenunterschied bei Trauer (pra¨ Fan-Test
F19=2,67; p=0,015
∗; post Fan-Test F19=2,56; p=0,019∗) und Angst (pra¨ Fan-Test
F19=1,93; p=0,069 Tendenz zur Signifikanz; post Fan-Test F19=2,618; p=0,042
∗;
alle Varianzen inhomogen). Bei den Emotionen A¨rger, Ekel, Freude und U¨berra-
schung hingegen unterschieden sich Gesunde und Patienten nicht signifikant. Der
Haupteffekt Messzeitpunkt (pra¨-/post-Fan-Test) wurde nicht signifikant. Dennoch
war zu beobachten, dass die Patienten nach Durchfu¨hrung des Fan-Test tendenziell
geringere Affektivita¨t angaben (Trauer -0,1; Angst -0,15; A¨rger -0,25; Freude -0,15;
Ausnahme: U¨berraschung +0,1; Ekel ±0).
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7. Diskussion
Zuna¨chst werden die Ergebnisse der Fan-Studie im Bezug auf die unterschiedlichen
Einflussfaktoren diskutiert, dann wird die Eignung des Fan-Tests als Stimulations-
material zur Emotionsdiskrimination bewertet. Es folgt eine vergleichende Diskussi-
on der Ergebnisse von PERT 40 und Fan-Test. Abschließend erfolgt eine Betrachtung
emotionaler Prozesse bei der Depression.
7.1. Fan-Test Studie
Bewertung der Stichprobenauswahl Die Auswahl der Stichprobe stellte sich be-
dingt durch das angewendete Matchingverfahren (vgl. Kapitel 5.3.3) im Hinblick auf
Alter, Geschlecht und Bildungsstand als sehr gut parallelisiert dar. Es zeigten sich
hinsichtlich demographischer Variablen keine signifikanten Unterschiede (vgl. Kapi-
tel 6.1). Die definierten Einschlusskriterien zur Probandenauswahl wurden sowohl
fu¨r die Patientengruppe als auch fu¨r die Gruppe der gesunden Probanden uneinge-
schra¨nkt erfu¨llt.
7.1.1. Gruppenunterschiede
Reaktionsqualita¨t Depressive Patienten wiesen hinsichtlich der Reaktionsqualita¨t
grundsa¨tzliche Beeintra¨chtigungen in der Bearbeitung des Fan-Tests auf (Verifizie-
rung Hypothese 1). Fu¨r die korrekte Zuordnung neutraler versus negativer Gesichts-
ausdru¨cke, sowie fu¨r die Erkennung a¨ngstlicher Gesichter zeigten die Patienten si-
gnifikant schlechtere Leistungen als die gesunden Probanden. Dieses Ergebnis deckt
sich mit Angaben aus den ausfu¨hrlich in Kapitel 3.1 vorgestellten Studien zur Emo-
tionsdiskrimination, die einstimmig auf Defizite in der Verarbeitung emotionaler
Gesichtsausdru¨cke bei depressiven Patienten hinwiesen. So wurde z.B. in der Arbeit
von Schneider et al. (1992) eine signifikant schlechtere Wahrnehmung bei depressiven
Patienten von emotionalen Stimuli in Form von Gesichtsausdru¨cken gesehen, ebenso
in den Untersuchungen von Mikhailova et al. (1994 und 1996) und von George et al.
(1998). In der Fan-Test-Studie ordneten depressive Patienten im Vergleich zu Gesun-
den neutrale Gesichtsausdru¨cke ha¨ufiger falsch als negativ ein. Dies war kongruent zu
vorausgegangen Beschreibungen einer depressionstypischen Neigung zu einer sta¨rker
negativen Einscha¨tzung sowohl neutraler (Leppa¨nen et al., 2004) als auch positiver
Stimuli (Gur et al., 1992; Mikhailova 1994 & 1996; Hale et al., 1997 & 1998). Diese
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Tendenz zum Negativen ließ sich daru¨ber hinaus gut mit der Beck’schen Theorie der
kognitiven Triade vereinbaren, die eine Negativierungsneigung depressiver Patienten
beschrieb und von einer resultierenden Wahrnehmungsresistenz gegenu¨ber positiven
Stimuli ausging (Beck 1979).
Weitere emotionsspezifische Gruppenunterschiede werden unter 7.1.2 diskutiert.
Reaktionszeit Die Diskrimination emotionaler und neutraler Gesichtsausdru¨cke
erfolgte bei depressiv erkrankten Patienten signifikant langsamer als bei gesun-
den Probanden (Hypothese 2 verifiziert). Dieses Ergebnis war deckungsgleich mit
der vorliegenden Literatur, in der u¨bereinstimmend u¨ber verlangsamte Reaktio-
nen depressiver Patienten bei Emotionsdiskriminationsaufgaben berichtet wurde
(Leppa¨nen et al., 2004; Suslow et al., 2001 & 2004; Karparova et al., 2005; Sur-
guladze et al., 2005). Dies ließ in der vorliegenden Studie auf eine krankheitsbe-
dingt verzo¨gerte Verarbeitung von emotionaler Information schließen. Dabei war zu
beachten, dass vor allem die Reaktionszeiten von falsch beantworteten Aufgaben
verla¨ngert waren, sowohl in der gesunden Probandengruppe als auch (und hier be-
sonders ausgepra¨gt) innerhalb der Patientengruppe. Passend dazu beschrieben auch
Leppa¨nen et al. (2004), dass depressive Patienten bei falschen Antworten besonders
langsam antworteten. Das bedeutete, dass la¨ngere U¨berlegungszeit bei schwierigen
Diskriminationsaufgaben nicht unbedingt zu einem besseren Ergebnis fu¨hrten. Auf
der anderen Seite zeigte sich in beiden Untersuchungen, dass wenn eine sponta-
ne emotionale Wahrnehmung eines Gesichtsausdruckes stattfand, diese u¨berwiegend
korrekt war. Unterstrichen werden soll an dieser Stelle, dass diese Tendenz in der
Fan-Test-Studie sowohl fu¨r gesunde Probanden als auch (und hier signifikant ausge-
pra¨gter) fu¨r depressive Patienten galt.
Inwiefern verla¨ngerte Reaktionszeiten im Fan-Test ein Ausdruck verlangsamter Emo-
tionsprozessierung bei depressiven Patienten waren, bleibt zu diskutieren. Williams
et al. (1988) gaben zu bedenken, dass Depressivita¨t zu verzo¨gerter Performance in
verschiedenen Typen kognitiver Aufgaben fu¨hrt. Bei alleiniger Betrachtung der Er-
gebnisse des Fan-Tests konnte die Mitbeteiligung u¨bergeordneter kognitiver Defizite
an den Ergebnissen nicht beurteilt werden, daher wurden zur weiteren Kla¨rung die
Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchungen herangezogen.
Die Aufgaben des Fan-Tests erforderten neben emotionalen Anforderungen insbe-
sondere visuell - motorische Fa¨higkeiten, da visuelle Informationen verarbeitet und
in eine motorische Antwortreaktion umgesetzt werden mussten. Nach den Resulta-
ten neuropsychologischer Untersuchungen zur visuell motorischen Verarbeitung (z.B.
TMT-A und -B) lagen in der Patientengruppe zwar Benachteiligungen im Sinne von
psychomotorischer Verlangsamung vor, jedoch konnten keine signifikanten Einbußen
in grundsa¨tzlichen Fa¨higkeiten im Vergleich zur gesunden Probandengruppe nachge-
wiesen werden (vgl. Kapitel 6.1.3). Es erscheint entsprechend unwahrscheinlich, dass
die langsamere Bearbeitung der Patienten allein durch eine allgemeine psychomoto-
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rische Verlangsamung begru¨ndet war. Vielmehr scheint die emotionale Komponente
der Fan-Test-Aufgabe die Signifikanz der Unterschiede zu bedingen. Auch in den
Testverfahren zur Erkennung von neutralen Gesichtern und geometrischer Figuren
(z.B. BFRT, visuelle Wiedergabe) war keine generelle kognitive Beeintra¨chtigung
anzunehmen, obwohl hier die Leistungen der Patienten gegenu¨ber denen der Pro-
banden signifikant abfielen (vgl. Kapitel 6.1.3). Die besondere Schwierigkeit fu¨r de-
pressive Patienten in der Gesichtererkennung wurde hier deutlich.
Eindeutig schwa¨cher war die Geda¨chtnisleistung der depressiven Patienten (Visuelle
Wiedergaben 1 und 2). Diese Schwa¨che hatte mo¨glicherweise einen minimalen Ein-
fluss auf die Leistung im Fan-Test, da die Antwortgebung inklusive der Belegung
der Tasten neu gelernt werden musste.
Sicherlich begru¨ndeten kognitive Einschra¨nkungen einen Teil der schlechteren und
langsameren Test-Performance der Depressiven. Sie geho¨ren per definitionem zu den
Symptomen der Depression und bedingen vermehrte Konzentrationsschwa¨che und
Aufmerksamkeitsdefizite im Vergleich zu Gesunden. Um diesem Nachteil gerecht zu
werden wurde in der Gestaltung des Testaufbaus auf eine mo¨glichst kurze Testdauer
geachtet. Dennoch lassen die Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchungen
darauf schließen, dass die Patienten den grundsa¨tzlichen kognitiven und rezeptiven
Anforderungen des Fan-Test ebenso gewachsen waren, wie die gesunden Probanden.
Es wird daher angenommen, dass die schwa¨cheren Leistungen der depressiven Pa-
tienten im Fan-Test vorwiegend auf Defizite in der emotionalen Wahrnehmung und
Verarbeitung von Gesichtsausdru¨cken und nicht auf generelle kognitive Beeintra¨chti-
gungen zuru¨ckzufu¨hren sind.
Eine Besta¨tigung dieser Hypothese findet sich bei Langenecker et al. (2005). Auch in
jener Untersuchung wurde die Wahrnehmung von emotionalen Gesichtsausdru¨cken
sowie exekutive Funktionen und kognitive Funktionen (wie Geda¨chtnis- und Auf-
merksamkeitsleistungen, visuelle und motorische Fa¨higkeiten) verglichen. Es zeigte
sich dabei, parallel zu den Ergebnissen der Fan-Studie, dass die Genauigkeit der emo-
tionalen Wahrnehmung bei den Depressiven deutlich eingeschra¨nkt war, wa¨hrend
keine signifikanten Gruppenunterschiede in den kognitiven Aufgaben gesehen wur-
den.
Eine genaue Aufkla¨rung dieses Zusammenhangs ermo¨glichen am ehesten fMRT-
Untersuchungen, da sie eine Differenzierung zwischen beteiligten emotionalen und
kognitiven Komponenten sichtbar und abscha¨tzbar machen. Es ist denkbar, dass
die Verarbeitung emotionaler Informationen bei depressiven Patienten aus dem
Grund verlangsamt ist, weil durch es bei Depressionen nachweislich zu strukturel-
len Vera¨nderungen der fu¨r Emotionsverarbeitung relevanten Hirnstrukturen kommt
(Kapitel 3.2.1). Insbesondere subkortikale Strukturen des limbischen Systems, de-
nen die automatische Verarbeitung von emotionalen Inhalten zugeschrieben wird,
sind davon betroffen. Bei a¨lteren Probanden wurden, wie bereits unter Kapitel 1.5
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erwa¨hnt, Kompensationsmechanismen der emotionalen Verarbeitung in Bereichen
des pra¨frontalen Kortex beschrieben, die vermutlich eine abnehmende Funktion sub-
kortikaler Netzwerke zur Emotionsverarbeitung ersetzen ko¨nnen (Gunning-Dixon et
al. 2003; Iidaka et al. 2002). Es ist demzufolge vorstellbar, dass auch bei der Depres-
sion eine kompensatorische Emotionsverarbeitung u¨ber alternative Wege versucht
wird, die la¨ngere Reaktionszeiten bedingen. Kongruent zu dieser U¨berlegung be-
wiesen Surguladze et al. (2004), dass depressiv erkrankte Patienten Aufgaben zur
Emotionsdiskrimination nahezu gleich gut lo¨sen konnten wie gesunde Vergleichsper-
sonen, wenn Ihnen ausreichend Zeit dafu¨r gegeben wurde.
7.1.2. Einflussfaktor Emotion
Reaktionsqualita¨t und -zeit Das Erkennen und Zuordnen von neutralen Gesicht-
ausdru¨cken war sowohl fu¨r gesunde Probanden als auch fu¨r depressive Patienten
leichter als das die Bearbeitung negativer Stimuli, was sich an ho¨herer Trefferquo-
te und ku¨rzeren Reaktionszeiten ablesen ließ. Die Auflo¨sung nach Einzelemotionen
(Angst vs. Furcht vs. neutral) zeigte, dass die Emotion A¨rger ebenso gut erkannt
wurde wie neutrale Stimuli, tendenziell sogar ein wenig besser. Auch die Reakti-
onszeiten unterschieden sich, wie post-hoc-Tests zeigten, nicht signifikant zwischen
’
A¨rger’ und
’
Neutral’. Der signifikante Haupteffekt des Faktors Emotion im Bezug
auf die Reaktionsqualita¨t war demnach hauptsa¨chlich ausgelo¨st durch den deutli-
chen Leistungsabfall bei der Diskrimination von a¨ngstlichen Gesichtern. Damit konn-
te Hypothese 3 (Emotionserkennung negativ emotionaler Gesichter generell weniger
erfolgreich als neutraler Stimuli) nur teilweise besta¨tigt werden, denn die Erkennung
negativ emotionaler Gesichter wurde nicht grundsa¨tzlich schlechter und langsamer
bewa¨ltigt als die Einordnung neutraler Gesichtsausdru¨cke, ausschlaggebend waren
die Angst-Stimuli.
Die Deutlichkeit dieses Effekte muss nach den Ergebnissen der Einzelauswertung
der Stimuli u¨berpru¨ft werden. Wie unter 6.2.1 erla¨utert wurde, lag durch ein te-
stimplizites Problem eine mo¨gliche Verzerrung des Emotionseffektes vor. Dadurch,
dass etwa ein Drittel der Probanden beim ersten Test-Stimulus (der einen a¨ngst-
lichen Gesichtsausdruck zeigte) keine Antwort gab und dies als falsche Antwort in
der Datenauswertung verrechnet wurde, ergab sich eine geringere Anzahl an korrekt
zugeordneten a¨ngstlichen Gesichtsausdru¨cken. Anscheinend hatten viele Probanden
beim Beginn des Fan-Tests, trotz vorgeschalteter U¨bungsphase, Startschwierigkei-
ten und waren beim ersten Stimulus nicht unmittelbar zu einer spontanen Reaktion
fa¨hig. Beim zweiten Stimulus erfolgte hingegen bei 39 von 40 Probanden eine Ant-
wortgebung. Aus dieser Beobachtung ergibt sich die Notwendigkeit fu¨r nachfolgende
Untersuchungen, den ersten Stimulus aus der Bewertung auszuschließen oder einen
zusa¨tzlichen Stimulus, der nicht in die Bewertung eingeht, an den Beginn der Mes-
sung zu setzen.
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Ebenfalls wurden einige weitere Stimuli, die afroamerikanische Schauspieler zeigten,
von weniger als 2/3 aller Versuchsteilnehmer korrekt zugeordnet. Dazu za¨hlten Sti-
mulus Nummer 15 (ebenfalls ein a¨ngstliches Gesicht), Stimulus Nummer 20 (a¨rger-
liches Gesicht) und Stimulus Nummer 55 (neutrales Gesicht).
Daher wurden Stimuli Nummer 1, 15, 20 und 55 als Outlier definiert und von einer
erneuten Berechnung des Emotionseffektes herausgenommen. Auch nach Ausschluss
der Outlier-Stimuli war der Abfall der Reaktionsqualita¨t der Emotion Angst signifi-
kant. Ein deutlicher Abfall der Reaktionsqualita¨t in der Erkennung von angstvollen
Gesichtern muss also genauer betrachtet werden.
Ein Fehler in der Zuordnung eines a¨ngstlichen Gesichtsausdruckes bedeutete, dass
dieser falsch als
’
Neutral’ bewertet wurde. Diese Beobachtung steht im Gegensatz
zu der wiederholt beschriebenen Negativierungsneigung depressiver Patienten (vgl.
Kapitel 7.1.1). So zeigten zum Beispiel Gur et al. (1992), dass depressive Patien-
ten fro¨hliche und neutrale Gesichter u¨berwiegend als traurig beurteilten, in gleicher
Weise werteten depressive Probanden in der Arbeit von George et al. (1998) neu-
trale Bilder als traurig bis sehr traurig (vgl. Kapitel 3.1.2). Allein bei Surguladze
et al. (2004) wurde auch eine gro¨ßere Tendenz depressiver Patienten beobachtet,
emotionale Gesichtsausdru¨cke (hier: Freude bzw. Trauer) ha¨ufiger als
’
Neutral’ ein-
zuordnen. Dieser Zusammenhang wurde in Abha¨ngigkeit der bestehenden medi-
kamento¨sen Antidepressiva-Therapie erkla¨rt, je ho¨her die Dosis einer spezifischen
antidepressiven Therapie, desto ho¨her die Neigung der Patienten, einen emotionalen
Gesichtsausdruck als neutral zu werten. Eine solche Korrelation war in der vorlie-
genden Dissertation aufgrund zu kleiner Stichprobe und Inhomognita¨t der antide-
pressiven Therapiemethoden nicht sinnvoll.
In den zitierten Untersuchungen zur Emotionsdiskrimination bei depressiven Pati-
enten war allerdings u¨berwiegend eine Unterscheidung der Kategorien positiv vs.
negativ (zumeist Freude vs. Trauer) erfolgt, so dass keine direkt vergleichbaren Da-
ten der ausdru¨cklichen Diskrimination negativer vs. neutraler Gesichter, wie in der
vorliegenden Arbeit verwandt, vorlagen (vgl. Kapitel 3.1.1). Vermutlich existier-
ten testspezifische Gru¨nde, die zu einer vermehrt
’
falsch-neutralen’ Einscha¨tzung
von Angst-Stimuli im Fan-Test fu¨hrten. Ein Argument dafu¨r war, dass sowohl bei
Patienten als auch bei gesunden Probanden die genannte Neigung zu sehen war.
Außerdem zeigte sich in der Fan-Test-Studie von Dyck et al. (2008) wa¨hrend der
Durchfu¨hrung des Fan-Tests bei Patienten mit Borderline Perso¨nlichkeitssto¨rung
ebenfalls ein deutlicher Leistungsabfall bei der Emotion Angst im Vergleich zur
gesunden Probandengruppe, was auch dort darauf zuru¨ckzufu¨hren war, dass die
Mehrzahl a¨ngstlicher Gesichter als neutral bewertet wurde. Es ist denkbar, dass die
Ursache in der Konstruktion des Fan-Test lag. Es gab fu¨r die Probanden nur die
zwei Antwortalternativen ,negativ’ und ,neutral’, die durch Tastendruck mitgeteilt
werden konnten (vgl. Kapitel 4.1). Bei einer
’
nicht-negativen’ Einscha¨tzung eines
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angstvollen Gesichtsausdruckes kam im Fan-Test nur die Antwortalternative
’
Neu-
tral’ in Frage. Ob wirklich eine andere Emotion wahrgenommen wurde ist daher
nicht ausdru¨cklich zu behaupten. Eine Unsicherheit in der spontanen Diskrimina-
tion eines Angst-Stimulus (sichtbar an einer verla¨ngerten Reaktionszeit), spiegelte
sich dann in der Auswahl der entgegengesetzten Antwortmo¨glichkeit, also
’
neutral’,
wieder. In diesem Fall war die Beurteilung der Emotion Angst als
’
Neutral’ nicht
zwangsla¨ufig Ausdruck einer vermehrt neutralen Wahrnehmungsneigung, sondern
prima¨r der Ausdruck einer fehlerhaften Wahrnehmung der Emotion Angst.
Es gab daru¨ber hinaus Hinweise, dass das verwendetet FEBA-Bildmaterial (Gur et
al., 2002a), dazu verleitete, negative Emotionen falsch als neutral einzuordnen. So
beobachteten Gur et al. (2002a) in ihrer Evaluationsstudie zum FEBA-Bildmaterial
(durchgefu¨hrt mit einer ausschließlich gesunden Probandengruppe) eine vergleich-
bare Tendenz zu neutraler Einscha¨tzung der FEBA-Gesichtsausdru¨cke. Hier war
der ha¨ufigste Fehler u¨ber alle Emotionen hinweg (mit Ausnahme von
’
Ekel’), sie als
’
Neutral’ zu beschreiben. Das galt insbesondere fu¨r die negativen Emotionen (Trauer,
A¨rger und Angst). Ein Erkla¨rungsversuch fu¨r diese Neigung wurde in der entspre-
chenden Vero¨ffentlichung leider nicht abgegeben. Denkbar ist eine Einschra¨nkung
in der Qualita¨t der Bildmaterials aufgrund zu wenig ausgepra¨gter Intensita¨t in der
Darstellung der emotionalen Gesichtsausdru¨cke.
Diese testimpliziten Gru¨nde erkla¨ren mo¨glicherweise zum Teil den deutlichen Ein-
bruch in der Reaktionsqualita¨t aller Probanden (gesunder sowie depressiver) bei
Bearbeitung der Angststimuli im Fan-Test. Dennoch bleibt zu kla¨ren, warum es
daru¨ber hinaus zu dem signifikanten Gruppenunterschied bei der Diskrimination
angstvoller Gesichtsausdru¨cke kam, mit deutlich schlechterer Performance auf Sei-
ten der depressiven Patienten. Liegt dieser Beobachtung mo¨glicherweise eine Ein-
schra¨nkung der Verarbeitung der Emotion ,Angst’ bei den depressiven Patienten zu
Grunde? Hat ein erho¨htes Level an a¨ngstlicher Grundstimmung bei den Depressiven
einen Einfluss auf die Wahrnehmung jener Emotion? Mo¨gliche Ursachen sollen in
Folge diskutiert werden.
Es ist denkbar, dass eine Interferenz zwischen erho¨hter A¨ngstlichkeit der Patienten
und ihrer Leistung bei der Angst-Diskrimination vorlag. Die erho¨hten Punktwerte
der STAI-Skalen bewiesen sowohl das Vorliegen Trait-Angst unter den depressiven
Patienten als auch eine stark erho¨hte A¨ngstlichkeit zum Zeitpunkt des Fan-Tests.
Auch in der Untersuchung von Boyhus et al. (1997) war eine vermehrte A¨ngstlich-
keit (eingestuft u¨ber SCL-90) verbunden mit einer verschlechterten Wahrnehmung
von dargebotenen negativen Emotionen. Es war anzunehmen, dass in einem Zu-
stand erho¨hter eigener A¨ngstlichkeit eine besondere Schwierigkeit darin lag, angst-
volle Gesichter korrekt zu beurteilen. Vor diesem Hintergrund ergab sich eine neue
Vermutung auf den beschriebenen Hang zu neutraler Zuordnung von a¨ngstlichen
Gesichtern im Fan-Test. In dieser
’
Neutralisierungsneigung’ konnte der Versuch ge-
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sehen werden, angstvolle und damit unter Umsta¨nden gleichzeitig angstauslo¨sende
Gesichter unbewusst als neutral einzuordnen und ihnen damit eine beruhigendere
Valenz zu geben. Dazu passend wurde anhand von PANAS und ESR ein eindeu-
tiger Trend zur Affektverflachung (sowohl positiver als auch negativer Emotionen)
nach Bearbeitung des Fan-Tests gesehen. Die Bearbeitung des Fan-Tests schien also
eine
’
neutralisierende’ Wirkung des Fan-Tests auf die Probanden zu haben. Hier-
zu wurden in der vorliegenden Literatur leider keine zu vergleichenden Aussagen
gefunden. Denkbar ist als Erkla¨rung zum einen eine Ablenkung von der eigenen
negativen Affektivita¨t durch die Fan-Test-Stimuli, die dann ru¨ckwirkend ein neu-
traleres Affektivita¨tsniveau bei den depressiven Patienten stimulierte. Zum anderen
ko¨nnte diesem neutralisierenden Effekt eine Gewo¨hnung an emotionale Provokation
mit einer folgender Affektivita¨tsminderung als eine Art
’
Abstumpfungsreaktion’ zu
Grunde gelegen haben. Schwartz et al. (2003) berichteten in ihrer fMRT-Studie von
einer Habituation der Amygdala-Reaktion auf neue negativ emotionale Reize. Eine
genaue Zeitangabe u¨ber die La¨nge der Messung ist der Versuchsbeschreibung leider
nicht zu entnehmen. Es bleibt daher die Frage offen, ob selbst in einer so kurzen
Testzeit von 3,5 min eine messbare Gewo¨hnungsreaktion eingesetzt haben ko¨nnte.
Weiterhin ist die signifikant erho¨hte
’
falsch-neutrale’ Fehlerrate bei Angst-Stimuli
mo¨glicherweise ein Ausdruck beeintra¨chtigter Angstverarbeitung bei depressiven Pa-
tienten. Diese Interpretation deckt sich mit Beschreibungen vorausgehender Unter-
suchungen zur zerebralen Emotionsverarbeitung bei der Depression, in denen immer
wieder auf hirnfunktionelle Auffa¨lligkeiten in der Verarbeitung negativ emotionaler
und a¨ngstlicher Stimuli im Besonderen hingewiesen wurde (z.B. Sheline et al. 2001;
Siegle et al., 2003; Wagner et al., 2004). Die ebendort angefu¨hrte Schlu¨sselrolle
der Amygdala bei der Verarbeitung negativ emotionaler Gesichtsausdru¨cke und der
Emotion Angst im Besonderen, bietet einen Erkla¨rungsansatz dafu¨r, warum beim
Fan-Test angstvolle Gesichter so schlecht erkannt wurden. Es ist denkbar, dass eine
Ursache der beeintra¨chtigten Angstverarbeitung bei der Depression in einer Ab-
nahme von Volumen und Funktionalita¨t der Amygdala-Regionen liegt, die als das
Zentrum der Angstverarbeitung gelten (z.B. Sheline et al., 1998 & 1999; Anand und
Shekar, 2003).
Zusammenfassend weisen die Ergebnisse des Fan-Test auf eine beeintra¨chtigte Angst-
wahrnehmung bei den untersuchten depressiven Patienten hin. Mo¨glicherweise dient
die beschriebene Neutralisierungstendenz bei der Beurteilung a¨ngstlicher Gesichts-
ausdru¨cke weiterhin als eine Art Abwehrmechanismus von angsteinflo¨ßenden Stimu-
li. Die beobachtete im Testverlauf einsetzende Affektverflachung wird als Besta¨ti-
gung dieser Hypothese gewertet.
Festzuhalten bleibt eine problembehaftete Verarbeitung von a¨ngstlichen Gesichts-
ausdru¨cken fu¨r die depressiven Patienten. Als zentrale zerebrale Struktur sowohl
der Angstverarbeitung (vgl. Kapitel 1.2) als auch bei der Pathogenese der Depressi-
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on (vgl. Kapitel 3.2.1) spielt hier vermutlich insbesondere die Mandelkernregion eine
entscheidende kausale Rolle. Obwohl die Amygdala als eine der zentralen zerebralen
Strukturen in der Pathogenese der Depression wiederholt beschrieben wurde und die-
se weiterhin u¨bereinstimmend als entscheidende Komponente der Angstverarbeitung
genannt wurde, befassten sich bislang nur wenige Studien mit der Angstverarbeitun-
gen bei depressiven Patienten. Weitere bildgebende Studien zur negativ-emotionalen
Stimulation mit einem besonderen Fokus auf die Emotion Angst sind erforderlich zur
weiteren Kla¨rung des pathophysiologischen Zusammenhanges. Der Fan-Test bietet
sich als emotionales Stimulationsmaterial dafu¨r an.
7.1.3. Einflussfaktor Geschlecht
Reaktionsqualita¨t und -zeit Die unterschiedliche Wahrnehmung und Verarbei-
tung von Emotionen bei Frauen und Ma¨nnern (vgl. Kapitel 1.5) begru¨ndet die Not-
wendigkeit, Geschlechterunterschiede bei Testungen von emotionalen Paradigmen
stets mit zu beru¨cksichtigen.
Zahlreiche bildgebende Studien haben auf unterschiedliche regionale, zerebrale Kor-
relate der Emotionsverarbeitung bei Ma¨nnern und Frauen hingewiesen (z.B. Schienle
et al., 2005; Schneider et al., 2000; Lee et al., 2002; Kesler-West et al., 2001; Klein
et al., 2003; Killgore et al., 2001). Vor diesem Hintergrund war es bemerkenswert,
dass die Ergebnisse der Fan-Test Auswertung keine signifikanten Unterschiede von
Reaktionsqualita¨t (und -zeit) im Bezug auf das Geschlecht der Probanden aufwies.
Damit wurde die Hypothese 6a falsifiziert.
Konvergent dazu wurden in anderen bereits zitierten Untersuchungen zur Emoti-
onsdiskrimination bei Depressiven ebenfalls keine Geschlechtereffekte berichtet (z.B.
Bouhuys et al., 1996). Die Mehrzahl der vorliegenden Studien erwa¨hnt gar keine Ver-
haltensdaten zum Geschlechtereinfluss. Leider ist daraus nicht zu schließen, ob keine
Unterschiede vorlagen, oder sie nicht beru¨cksichtigt wurden (siehe Kapitel 3.1.1). Ei-
nige Studien beschra¨nkten sich in der Probandenauswahl von vorne herein nur auf
weibliche Probanden, so dass auch hier keine Aussagen zu Geschlechterdifferenzen
getroffen werden konnten (Persad et al., 1993; Karparova et al., 2005; Langenecker
et al., 2005).
Die im Fan-Test auffallenden (wenn auch nicht signifikanten) Tendenzen, dass weib-
liche Probanden beider Gruppen insgesamt exakter antworteten (insbesondere in-
nerhalb der Patientengruppe) ko¨nnten als Hinweis auf Geschlechterunterschiede ge-
wertet werden. Weiterhin war die Tendenz auffallend, dass in der Patientengruppe
Frauen schneller antworteten als Ma¨nner und umgekehrt in der gesunden Proban-
dengruppe. Wie eine aktuelle Arbeit von Guapo et al. (2009) zeigt, besteht z.B.
eine Abha¨ngigkeit von Hormonspiegel und Menstruationszyklus im Bezug auf die
Wahrnehmung von negativ emotionalen Gesichtern (Trauer, A¨rger und Angst).
Vor diesem Hintergrund muss die Notwendigkeit der Beru¨cksichtigung von Ge-
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schlechterunterschieden bei kommenden Studien zur Emotionsdiskrimination un-
terstrichen werden. Mo¨gliche hirnphysiologische Unterschiede ko¨nnten in fMRT-
Untersuchungen genauer analysiert werden.
Das jeweilige Geschlecht der als Stimulationsmaterial gezeigten Gesichter war von
Erwin et al. (1992) als wichtiger Einflussfaktor beschrieben worden. Demnach wur-
den insgesamt ma¨nnliche Gesichtsausdru¨cke von beiderlei Geschlechtern besser er-
kannt als weibliche (siehe Kapitel 1.5). Gur et al. (1992) orientierten ihr Versuch-
design an dieser Erkenntnis orientierten und pra¨sentierten entsprechend ma¨nnlichen
und weiblichen Probanden nur Stimuli des gleichen Geschlechtes. Mittels des Fan-
Tests konnte kein Einfluss des Stimulusgeschlechts gefunden werden (Hypothese 6b
falsifiziert). Dieses Ergebnis ist u¨bereinstimmend mit den von Kohler et al. (2004).
In dessen Studie (basierend auf FEBA-Bildmaterial) wurden ebenfalls keine Ge-
schlechterunterschiede im Bezug auf die mimische Darstellung von Basisemotionen
beschrieben.
Insgesamt konnten in den Resultaten des Fan-Tests keine signifikanten geschlechter-
spezifischen Unterschiede in der Emotionsverarbeitung besta¨tigt werden.
7.1.4. Einflussfaktor Alter
Reaktionsqualita¨t und -zeit Das Alter spielte eine entscheidende Rolle fu¨r die
Emotionsdiskrimination im Fan-Test (Hypothese 5 verifiziert). Je ju¨nger die Pro-
banden (Patienten sowie Gesunde) waren, desto erfolgreicher lo¨sten sie die Aufga-
ben zur Emotionsdiskrimination. Zunehmendes Alter hatte dementsprechend einen
negativen Einfluss auf die Reaktionsqualita¨t.
Auf einen Zusammenhang zwischen Alter und emotionaler Verarbeitung von Ge-
sichtsausdru¨cken bei gesunden Probanden wurde in Studien von Iidaka et al. (2002)
und Gunning-Dixon et al. (2003) hingewiesen (vgl. Kapitel 1.5). Die Verhaltensda-
ten dieser Studien zeigten einen deutlichen Abfall in der Reaktionsqualita¨t a¨lterer
Probanden gegenu¨ber der von ju¨ngeren. Außerdem beschrieben Phillips et al. (2004)
ein geringeres Ausmaß an emotionaler Intensita¨t bei der Wahrnehmung von emotio-
nalen Gesichtsausdru¨cken bei a¨lteren gesunden Probanden verglichen mit ju¨ngeren.
Die a¨lteren Probanden bewerteten negativ emotionale Bilder signifikant ha¨ufiger als
neutral. Diesen Effekt erkla¨rten Phillips et al. mit einer besseren emotionalen Ad-
aption und einem geringeren Level an A¨ngstlichkeit mit zunehmendem Alter. Im
Bezug auf den Fan-Test erkla¨rte dieser Zusammenhang einen Teil des signifikan-
ten Alterseffektes, da hier eine vermehrt neutrale Wertung negativer Gesichter eine
ho¨here Fehlerzahl (falsch-neutral) bedingt haben ko¨nnte.
In Untersuchungen mit depressiven Patienten wurde der Einfluss des Alters auf
emotionales Erleben und Verhalten bislang nur wenig beachtet, so dass die vorlie-
genden Ergebnisse nicht mit Daten anderer Gruppen verglichen werden ko¨nnen. Die
Tatsache, dass es keine signifikanten Unterschiede im Bezug auf die Reaktionszei-
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ten zwischen Ju¨ngeren uns A¨lteren aufwiesen, ko¨nnte darauf hinweisen, dass kein
relevantes kognitives Verarbeitungsproblem den Alterseffekt ausgelo¨st hat, sondern
dass die Diskrimination emotionaler Gesichtsausdru¨cke tatsa¨chlich mit dem Alter
schwieriger wird. Denkbar ist als Ursache auch eine mit dem Alter gleichermaßen zu-
nehmende Dauer der depressiven Erkrankung. Sheline et al. (1999) machten in ihrer
fMRT-Studie darauf aufmerksam, dass Volumenvera¨nderungen in der Hippocampus-
Region nicht mit dem Alter korrelierten, sondern mit der La¨nge der depressiven Er-
krankung. Diese Aussage brachte den Zusammenhang zwischen zunehmendem Alter
und zunehmender Erkrankungsdauer in Spiel. Je a¨lter eine Patient, desto la¨nger be-
stand mo¨glicherweise schon seine depressive Symptomatik und desto ausgepra¨gter
waren seine emotionalen Defizite aufgrund der in Abbildung 3.1 dargestellten pa-
thophysiologischen Vorga¨nge. Eine exakte Trennung der Effekte Alter und Erkran-
kungsdauer ist schwer zu vollziehen, da sie sich gegenseitig bedingen. Dennoch war
an dieser Stelle ein Defizit der Fan-Studie anzumerken, na¨mlich dass keine Daten
u¨ber Ersterkrankungsalter und Erkrankungsverlauf aufgenommen wurden, was in
diesem Zusammenhang interessante Korrelationsuntersuchungen ermo¨glicht ha¨tte.
Es bleibt der Hinweis, dass dieser Sachverhalt in zuku¨nftigen Studien beru¨cksichtigt
werden sollte.
Die Tatsache, dass die Probandengruppe der Alterstufe 50-61 Ja¨hrige mit beson-
ders guter Reaktionsqualita¨t und schnellerer Reaktionszeit aus der Reihe fiel, wurde
als Gruppenbesonderheit eingeordnet. Dieser Effekt war nicht signifikant und ließ
sich am ehesten anhand individueller Unterschiede bei kleiner Stichproben mit nicht
gleichma¨ßig verteilten Alterstufen erkla¨ren.
Ob das Alter der emotionalen Stimuli mit dem Alter der Probanden interferierte,
konnte aufgrund fehlender exakter Angaben zum Alter der Schauspieler, mit de-
ren Hilfe das FEBA-Bildmaterial erstellt worden war, nicht beru¨cksichtigt werden.
McClure et al. (2003) erwa¨hnten in ihrer Studie einen solchen Einfluss, in Gestalt
einer auffallend schlechteren Beurteilung von Gesichtsausdru¨cken aus der gleichen
Altersgruppe.
7.1.5. Einflussfaktor Erkrankungsschwere
Eine Beeintra¨chtigung der emotionalen Wahrnehmung wa¨hrend einer depressiven
Episode wurde vielfach belegt. Einen besonders eindrucksvollen Nachweis dazu lie-
ferten George et al. (1998) mit der Einzelfallstudie eines Patienten mit einer
’
ultra-
rapid-cycling’ bipolaren Sto¨rung. Sie bewiesen in den schell wechselnden Erkran-
kungsphasen, dass die Qualita¨t der Erkennung emotionaler Gesichtsausdru¨cke in
depressiven Episoden deutlich schlechter war, als in Phasen normaler Stimmung. Der
Patient zeigte in Zeiten schwerer Depression eine deutliche Negativierungsneigung in
der Beurteilung von Gesichtern, die in Remissionspasen verschwand. Damit wurde
ein Nachweis erbracht, dass Defizite in der Wahrnehmung emotionaler Gesichts-
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ausdru¨cke
’
state’-Eigenschaften depressiver Phasen sind. Unterstu¨tzung fand diese
Beobachtung in den bereits in Kapitel 3.1.2 vorgestellten Studien von Mikhailova et
al. (1994), Surguladze et al. (2004 & 2005) sowie Bouhuys et al. (1999b). Hier wurde
u¨bereinstimmend von einer positiven Korrelation zwischen Depressionsschwere und
Defizit in der emotionalen Verarbeitung berichtet. Dabei zeigte sich u¨berwiegend
die Tendenz, dass je schwerer die depressive Symptomatik, desto negativer die emo-
tionale Wahrnehmung. Langenecker et al. (2005) wiesen selbst fu¨r mild depressive
Patienten eingeschra¨nkte emotionale Gesichterverarbeitung nach. Dabei nutzten alle
genannten Studien als Maß fu¨r die Depressivita¨t das BDI. In der Arbeit von Boy-
huys et al. (1997) korrelierte vermehrte A¨ngstlichkeit (gemessen anhand SCL-90)
als Symptom der Depression mit schlechterer emotionaler Wahrnehmung, hingegen
zunehmende Depressivita¨t (laut BDI) nicht. In der Fan-Test-Studie wurden ver-
schiedene Skalen zur Erfassung depressiver Symptomatik angewendet, am deutlich-
sten spiegelten davon BDI und STAI X2 die Auspra¨gung depressiver Symptomatik.
Hier wurden die als klinisch relevant definierten
’
cut-off’-Werte jeweils u¨berschrit-
ten. Den Ergebnissen des im Regelfall sehr zuverla¨ssigen HAMD zu Folge, waren
weniger als die Ha¨lfte der Test-Patienten in klinisch relevanter depressiver Sympto-
matik. Hier lag eine deutliche Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinscha¨tzung
vor. Die Patienten scha¨tzten sich anhand der Selbstbeurteilungsskalen subjektiv
deutlich kra¨nker ein, als die behandelnden Psychiater sie in den Fremdbeurteilungs-
skalen einstuften. Eine verzerrte Selbstwahrnehmung im Rahmen der Erkrankung
(negatives Selbstbild der depressiven Patienten) liegt nahe. Als weiterer Einflussfak-
tor ist zu beachten, dass die Diagnoseskalen von unterschiedlichen Psychiatern aus-
gefu¨llt wurden und keine Testung auf Interrater-Reliabilita¨t unternommen wurde.
Dennoch wurden die Ergebnisse dieser Skalen zur Einscha¨tzung der Depressivita¨t
benutzt und mit den erreichten Leistungen korreliert. Dabei zeigte sich eine signi-
fikante Korrelation zwischen Depressivita¨t und chronischer Angst (laut BDI und
STAI-2) und Reaktionsqualita¨t im Fan-Test. U¨berraschender Weise handelte es sich
aber wider Erwarten um positive Korrelationen. Das bedeutete, der Fan-Test wur-
de umso besser gelo¨st je depressiver und a¨ngstlicher die Patienten waren. Fu¨r die
Reaktionszeiten wurden keine signifikanten Zusammenha¨nge beobachtet (Hypothe-
se 4 falsifiziert). Diese Beobachtung steht im Wiederspruch zu den oben genannten
Studien und auch den aufgefu¨hrten Zusammenha¨ngen zwischen A¨ngstlichkeit und
den großen Defiziten in der Angstwahrnehmung. Eine mo¨gliche Erkla¨rung fu¨r den
Aspekt der A¨ngstlichkeit bietet das
’
Yerkes-Dotson-Gesetz’ (Yerkes und Dodson,
1908). Es beschreibt eine durch Anspannung ausgelo¨ste Erho¨hung von Aufmerk-
samkeit und Leistungsfa¨higkeit. Da A¨ngstlichkeit einen Zustand der Anspannung
darstellt, kann auch ein erho¨htes Angst-Niveau zu einer sta¨rkeren Aufmerksamkeit
fu¨hren. Zu große Angst hingegen wirkt nach Yerkes & Dodson hingegen la¨hmend.
U¨bertragen auf den Fan-Test wa¨re ein Patient folglich umso aufmerksamer und da-
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mit besser im Fan-Test, je a¨ngstlicher er ist. Dazu passend beschrieben Bouhuys et
al. (1997) einen signifikanten Zusammenhang zwischen erho¨hter A¨ngstlichkeit und
der vermehrten Wahrnehmung negativ emotionaler Gesichter.
Eine weitere mo¨gliche Erkla¨rung wa¨re das bereits weiter oben beschriebene Pha¨no-
men einer neutralisierenden Antwortgebung. Je depressiver und a¨ngstlicher sich dem-
nach ein Patient fu¨hlte, desto mehr tendierte er unbewusst dazu, negative Stimuli
neutral zu bewerten und damit ru¨ckwirkend bei sich selbst eine neutralere Stimmung
zu induzieren. Passend dazu war nach dem Fan-Test mittels PANAS und ESR eine
Affektverflachung aufzuzeichnen, wie bereits in Kapitel 7.1.2 erwa¨hnt. Im Rahmen
frontaler Kompensationsmechanismen bei beeintra¨chtigter automatischer Emotions-
verarbeitung wa¨re ein solcher Effekt denkbar, bleibt aber spekulativ.
Mo¨glicherweise sto¨ßt die Aussagekraft der Fan-Studie hier auch an Grenzen, bedingt
durch die kleine Stichprobengro¨ße, die relativ heterogene Zusammensetzung der Pro-
bandengruppen und den Einschluss bereits therapierter Patienten in die Studie. Vor
diesem Hintergrund erschließt sich die Notwendigkeit weiterer Studien an gro¨ßeren
Populationen, um die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu u¨berpru¨fen und gege-
benenfalls zu relativieren. Außerdem wa¨re eine Ausweitung der Untersuchung auf
eine longitudinale Studie im langja¨hrigen Krankheitsverlauf sinnvoll, um pra¨dikti-
ve Einflu¨sse eingeschra¨nkter emotionaler Verarbeitung auf den Krankheitsverlauf zu
ermo¨glichen, wozu bereits aus einigen Studien von Bouhuys et al. (1997 & 1999) Da-
ten vorliegen. Insbesondere unter der weiblichen Probandengruppe wurde hier ein
Zusammenhang zwischen vermehrter negativer Perzeption von schematischen Ge-
sichtsausdru¨cken und la¨ngerem sowie schwererem Verlauf der depressiven Episoden
beschrieben. Daraus wurde schlussgefolgert, dass eine vermehrt negative Wahrneh-
mungsneigung von emotionalen Signalen den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen
ko¨nnte und damit als Verlaufspra¨diktor eingescha¨tzt werden konnte.
7.1.6. Emotionsinduktion
Wie bereits unter Punkt 7.1.2 erwa¨hnt, dokumentierten PANAS und ESR eine durch
Bearbeitung des Fan-Tests ausgelo¨ste Affektverflachung. Durch die Auseinanderset-
zung mit zahlreichen negativen und neutralen Stimuli kam sowohl bei Patienten,
als auch bei Gesunden zu einer geringeren Affektivita¨t (Hypothese 7 falsifiziert).
Da die Patienten bereits vor Testbeginn vermehrt negativen Affekt angaben, war in
dieser Gruppe die Vera¨nderung im Testverlauf im Sinne einer Neutralisierungsten-
denz deutlicher ausgepra¨gt. Dennoch blieb der Gruppenunterschied bezogen auf das
Stimmungsniveau zu beiden Messzeitpunkten signifikant. Die Patientengruppe gab
durchgehend ein negativeres Affektniveau an als die gesunde Vergleichsgruppe. U¨ber-
einstimmend dazu berichtete Dyck (2008) in der bereits erwa¨hnten parallel durch-
gefu¨hrten Fan-Test-Studie mit Borderline-Patienten auch u¨ber ein abnehmendes Af-
fektivita¨tsniveau im PANAS nach Durchfu¨hrung des Fan-Test. Andere Arbeiten, in
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denen eine Emotionsinduktion in Folge von Emotionsdiskrimination untersucht wur-
den, beschrieben im Kontrast dazu eine Zunahme von negativer Affektivita¨t. So be-
richteten Persad et al. (1993) bei den untersuchten depressiven Probandinnen nach
Stimulation mit emotionalen Gesichtsausdru¨cken u¨ber a¨ngstliche oder depressive
Reaktionen sowie physiologisch messbare Reaktionen wie Anspannung und Zittern.
Hingegen schilderten Gur et al. (1992) die erfolgte Emotionsinduktion (ebenfalls
laut PANAS) anhand ihrer Emotionsdiskrimination als gering. Zur Kla¨rung die-
ser Beobachtung wa¨ren wiederum fMRT-Untersuchungen denkbar. Interessant wa¨re
dabei insbesondere die Erfassung einer mo¨glichen Emotionsinduktion bereits in der
Vorbereitungsphase des Fan-Tests (bei Erla¨uterung von Inhalt und Aufgabe sowie
Durchfu¨hrung des Testlaufs). In einer fMRT-Studie von Abler et al. (2007) kam es,
wie bereits in Kapitel 3.2.1 zitiert, schon durch die Anku¨ndigung negative Stimuli
zu sehen, bei Depressiven zu einer versta¨rkten Amygdala-Aktivierung.
7.1.7. Abschließende Beurteilung des Fan-Test
Eignung des Fan-Test als emotionales Stimulationsmaterial Die Durchfu¨hrbar-
keit des neu entwickelten Fan-Tests hat sich in der vorliegenden Studie besta¨tigt. Ins-
gesamt erwies sich der Fan-Test als eine geeignete und leicht versta¨ndliche Aufgabe
zur emotionalen Diskrimination und als sensitiv in der Aufdeckung von Gruppenun-
terschieden zwischen gesunden und psychiatrisch erkrankten Patienten. Insbesonde-
re seine kurze Dauer und einfach zu lernende Handhabung qualifizierte ihn auch fu¨r
die Anwendung in fMRT-Studien, da Bewegungsartefakte und Augenbewegungen
im Vergleich zu vorhandenen Stimulusmaterialien minimiert wurden. Wie die Ana-
lyse von Reaktionsqualita¨t und -zeit im Testverlauf ergab, konnten die Probanden
ihre Leistungen relativ konstant halten. Allein ein geringgradiger U¨bungseffekt war
zu beobachten, der innerhalb der Patientengruppe etwas sta¨rker ausgepra¨gt schien
(vgl. Abbildung 6.7). Damit wurde das geforderte Testkriterium der ku¨rzeren Dauer
erfu¨llt.
Die Mehrzahl der Probanden gab nach der Testung eine positive Ru¨ckmeldung. Viele
empfanden die Testung als interessante Herausforderung. Insbesondere die Mehrzahl
der depressiven Patienten a¨ußerte sich nach Testteilnahme positiv. Mehrfach wurde
betont, dass die Teilnahme an der Fan-Studie sie dazu gebracht hat, sich fu¨r eine
komplette Stunde voll zu konzentrieren, was vielen seit la¨ngerer Zeit nicht gelungen
war. Diese bewa¨ltigte Herausforderung wurde als Erfolg gewertet. Daru¨ber hinaus
wurde die Studienteilnahme als angenehme Abwechselung vom Stationsalltag emp-
funden. Diese Wirkungen waren zwar nicht statistisch fassbar, hatten aber positiven
Einfluss auf die Compliance der Testpatienten, was einen nicht zu vernachla¨ssigen-
den Vorteil darstellte.
Noch wa¨hrend Auswertung der Verhaltensdaten fu¨r die vorliegende Dissertation kam
der Fan-Test im Rahmen von fMRT-Experimenten der eigenen Arbeitsgruppe be-
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reits zum Einsatz. Dabei wurde er als zusa¨tzliche Emotionsdiskriminationsaufgabe
zu anderen Testverfahren verwendet, was durch seine extrem kurze Dauer mo¨glich
wurde.
Limitierungen Bei der Durchfu¨hrung der Fan-Studie fielen einige Kritikpunkte im
Bezug auf Testkonstruktion und experimentelles Design auf, die verbessert werden
sollten.
Stimulusmaterial Zu Vorderst sollte vor weiterer Anwendung des Fan-Tests eine
Optimierung der Stimulusauswahl erfolgen. Wie die Einzelbildanalyse ergab mu¨ssen
dazu diejenigen Stimuli, die besonders schlecht erkannt wurden, allen voran Nummer
15 ausgetauscht werden. Um den sto¨renden Effekt des ersten Stimulus zu regulieren,
sollte u¨berlegt werden, als erstes Bild einen zusa¨tzlichen Gesichtsausdruck zu wa¨hlen
und diesen prinzipiell aus der Auswertung auszuschließen. So enthielte der Fan-Test
65 Gesichtsausdru¨cke, von denen aber nur 64 beru¨cksichtigt werden mu¨ssten. Eine
Testzeitverla¨ngerung von wenigen Sekunden wa¨re akzeptabel.
Da insbesondere die Gesichter der afroamerikanischen Schauspieler signifikant
schlechter korrekt erkannt wurden, erscheint es sinnvoll die Anzahl dieser Stimuli
fu¨r Patienten des deutschen Sprachraumes weiter zu reduzieren. Zur Zeit der Test-
erstellung war dies durch eine zu geringe Anzahl an verfu¨gbaren FEBA-Bildern
limitiert. Mo¨glicherweise lag diesem Effekt unter anderem ein bildtechnischer Ein-
fluss zu Grund. Das Betrachten von Gesichtern dunkler Hautfarbe, abgebildet vor
einem schwarzen Hintergrund, fu¨hrte zu einer rein optisch bedingten Aufmerksam-
keitserho¨hung bei ebendiesen Stimuli. Bildtechnisch sollte bei allen Photos der Bild-
hintergrund mit Hilfe von Bildbearbeitungsprogrammen heller gefa¨rbt werden, um
das Betrachten der Gesichter mit unterschiedlicher Hautfarbe zu erleichtern.
Entscheidender aber erscheint die Notwendigkeit einer Anpassung des FEBA - Sti-
mulationsmaterials auf europa¨ische (bzw. deutsche) Verha¨ltnisse der ethnographi-
schen Bevo¨lkerungsverteilung. Auch wenn versucht wurde, die Auswahl fu¨r den Fan-
Test anzupassen, so waren dennoch 31% der Gesichter von
’
Nicht-Weißen’ dargestellt
(vgl. Abbildung 6.13). Zwar betonte Ekman (1972) die Universalita¨t der Basisemo-
tionen, dennoch weisen Studien darauf hin, dass die Wahrnehmung von Gesichts-
ausdru¨cken von der ethnischen Herkunft der darstellenden und bewertenden Per-
son abha¨ngig ist. Dieses Pha¨nomen wird
’
ingroup advantage’ genannt (Elfenbein
& Ambady, 2002). Es erschient vor diesem Hintergrund sinnvoll zu pru¨fen, ob die
in mehreren Studien mit FEBA-Gesichtern auffallenden hohen Fehlerraten bei der
Diskrimination von Emotionen (u.a. bei Gur et al. 2002a; Kohler et al. 2004; Dyck
et al. 2008) auf ein materialimplizites Problem hindeuten. Die Unzula¨nglichkeiten in
der Auswahl des Bildmaterials zeigten nur geringen Einfluss auf die beschriebenen
Effekte des Faktors
’
Gruppe’, da sie sich sowohl auf Patienten als auch auf gesunde
Probanden gleichermaßen auswirkten. Allerdings wurde der Faktor
’
Emotion’ und
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insbesondere der Effekt der Emotion
’
Angst’ beeinflusst, da zufa¨lliger Weise drei der
Problemstimuli“ (Nummer 1, 15 und 41) die Emotion Angst zeigten.
An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass bislang in wenigen Untersu-
chungen eine vergleichbar kritische Auseinandersetzung mit dem verwendeten Stimu-
lusmaterial in Form einer Einzelauswertung der Stimuli oder der Verlaufbetrachtung
der Entwicklung von Reaktionsqualita¨t und -zeit beschrieben wurde. Zum Zwecke
der Qualita¨tssicherung sollte die Aufdeckung von mo¨glichen testimpliziten Fehler-
quellen und daraus folgenden verzerrten Schlussfolgerungen u¨ber emotionale Pro-
zesse zur Pflicht werden.
Probandenauswahl Einen deutlichen Nachteil stellte die Auswahl antherapierter
und pra¨medizierter Patienten fu¨r die Fan-Test-Studie dar. Surguladze et al. (2005)
wiesen anhand einer fMRT-Untersuchung nach, dass Art und Dosis der Medikation
emotional bedingt Hirnaktivierungen messbar beeinflussen. Insbesondere sedieren-
de Medikamente hatten mit Sicherheit Einwirkungen auf die Testperformance. In
der vorliegenden Fan-Studie wurden leider keine Daten zu Dosis und Dauer der je-
weiligen Medikation erfasst. Eine Analyse von Medikationseffekten war wegen zu
kleiner Stichprobengro¨ße und der vorwiegend mehrfach kombinierten Psychophar-
makatherapie nicht aussagekra¨ftig. Außerdem wurde eine Patientin in die Studie
eingeschlossen, die mittels EKT (Elektrokrampftherapie) behandelt wurde. Streng-
genommen mu¨sste diese Therapieform zum Ausschluss aus der Studie gefu¨hrt haben,
weil sie zu voru¨bergehenden starken kognitiven Einbußen fu¨hren kann.
Vor der Annahme, dass die emotionalen Wahrnehmungsdefizite State-Charakter ha-
ben, wa¨ren sie in einer nicht pra¨medizierten Patientengruppe klarer zu erfassen
gewesen wa¨ren. Andererseits gaben diverse Studien Grund zur Annahme, dass die
Defizite in der emotionalen Wahrnehmung Trait-Eigenschaften sind (Drevets 2001,
Leppa¨nen et al., 2004) und damit unabha¨ngig von akuten Phasen bestanden. Das
rechtfertigte unser Vorgehen, auch medikamento¨s therapierte Patienten zu testen.
Um den Einfluss von weiteren individuellen Einflussfaktoren zu beru¨cksichtigen so-
wie Aussagen u¨ber den Zusammenhang zwischen Erkrankungsverlauf und emotiona-
ler Dysfunktion zu ermo¨glichen, sollten in folgenden Untersuchungen Daten u¨ber die
Familienanamnese, das Ersterkrankungsalter sowie die gesamte Erkrankungsdauer
aufgenommen werden. Auch eine longitudinale Untersuchung mit dem Fan-Test bie-
tet sich an.
Zur definitiven Beurteilung der Testqualita¨t des Fan-Test erscheint ein umfassen-
der Vergleich sa¨mtlicher bisher durchgefu¨hrter Fan-Test-Studien (Dyck et al., 2008;
Slodczyk, in Vorbereitung) sinnvoll. So ko¨nnten anhand einer bedeutend gro¨ßeren
Stichprobe eine fundiertere Beurteilung stattfinden. So ko¨nnte z.B. anhand einer
Einzelauswertung der Stimuli u¨ber alle Testdaten herausgefiltert werden, ob sich die
beschriebenen Abweichungen einzelner Stimuli (insbesondere Nummer 1 und 15)
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auch in den u¨brigen Fan-Studien wiederholten. Wenn dieselben Stimuli von vielen
Probanden inkorrekt erkannt worden wa¨ren, ko¨nnte der Ausschluss bestimmter Bil-
der die Tendenzen der Fan-Studien insgesamt vera¨ndern. Dementsprechend ko¨nnten
testimplizite Schwa¨chen korrigiert die Qualita¨t des Fan-Tests vor Anwendung in
weiteren fMRT-Studien optimiert werden.
Daru¨ber hinaus ko¨nnte eine Zusammenschau der Ergebnisse des Fan-Tests auf Basis
verschiedener psychiatrischer Krankheitsbilder (Depression, Schizophrenie, Borderli-
ne Perso¨nlichkeitssto¨rung) interessante Erkenntnisse u¨ber entsprechende Unterschie-
de in emotionalen Dysfunktionen liefern.
7.2. Vergleich der Ergebnisse von Fan-Test und
PERT 40
Wa¨hrend beim Fan-Test die Diskrimination zwischen negativen und neutralen Sti-
muli im Mittelpunkt stand, lag die Aufgabe des PERT in einer genauen Zuordnung
von verschiedenen Emotionen in Form von schriftlich fixierten Antwortoptionen.
Fu¨r die Reaktionsqualita¨t im PERT zeigte sich kein signifikanter Haupteffekt fu¨r
die Gruppe, hier waren also die Unterschiede zwischen depressiven Patienten und
gesunden Probanden nicht so ausgepra¨gt wie im Fan-Test. Die Mittelwertbetrach-
tung des PERT ließ aber dennoch die Tendenz erkennen, dass Depressive nahezu
u¨ber alle Emotionen weniger exakt in der Emotionsdiskrimination waren, was mit
den Ergebnissen des Fan-Tests u¨bereinstimmend war. Ein relevanter Unterschied im
Versuchsdesign zwischen Fan-Test und PERT war unter anderem die zeitliche Be-
grenzung der Antwortgebung im Fan-Test auf zwei Sekunden pro Gesichtsausdruck,
im PERT hingegen eine unbegrenzte Reaktionszeit. Hier wurde deutlich, dass die
depressiven Patienten dann eine verbesserte emotionale Verarbeitung zeigten, wenn
sie ohne Zeitdruck reagieren konnten. Diese Beobachtung verdeutlicht die Proble-
matik der eingeschra¨nkten emotionalen Reaktionsfa¨higkeit in der im Alltag oftmals
geforderten und lebensnotwendigen spontanen Emotionalita¨t im Umgang miteinan-
der. Depressive Patienten beno¨tigen mehr Zeit fu¨r emotionale Wahrnehmung und
Verarbeitung bis zur Reaktionsbildung. Diese Beobachtung wurde in den Arbeiten
von Suslow et al. (2001 & 2004) und Karprova et al. (2005) besta¨tigt.
Ein signifikanter Gruppenunterschied war im PERT nur bei der Zuordnung freudiger
Gesichter zu sehen, hier demonstrierten gesunde Probanden eine bessere Reaktions-
qualita¨t als depressive Patienten. Diese Neigung wurde in bereits zitierten Studien
wiederholt beschrieben (z.B. Gur et al., 1992; Mikhailova et al., 1996). Inkongruent
zum Fan-Test war die Beobachtung, dass Patienten a¨ngstliche Gesichter im PERT
sogar besser erkannten als Gesunde. Da es hierbei aber nicht um einen signifikant
fassbaren Unterschied handelte, wurde darin kein Widerspruch zu den erfolgten
Aussagen u¨ber die besondere Rolle der Emotion Angst in der Depression gesehen.
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Ebenso wie im Fan-Test zeigte sich auch im PERT der Haupteffekt der Emotion im
Bezug auf Reaktionsqualita¨t signifikant. Freudige und neutrale Gesichtsausdru¨cke
wurden von allen Probanden wesentlich besser erkannt als die negativen Emotio-
nen, eine Tendenz, die im Einklang steht mit Studien von Gur et al. (2002a) sowie
Dyck et al. (2008).
Die Aussagen u¨ber Reaktionszeiten in Fan und PERT waren nicht direkt vergleich-
bar, da beim PERT keine Zeitvorgabe zur Lo¨sung der Aufgabe vorgegeben war. Ge-
sunde Probanden nahmen sich signifikant mehr Zeit fu¨r die Beurteilung der PERT-
Stimuli, vor allem dann, wenn sie sich unsicher fu¨hlten und folgend inkorrekt ant-
worteten.
In U¨bereinstimmung mit den Fan-Test-Ergebnissen war der Einfluss des Alters zu
beschreiben, auch im PERT lag eine signifikante negative Korrelation zwischen zu-
nehmendem Alter und Reaktionsqualita¨t vor, d.h. die Probanden antworteten mit
zunehmendem Alter immer ungenauer. Kein Zusammenhang bestand hingegen zwi-
schen Alter und Reaktionszeit.
Signifikante Geschlechterunterschiede waren auch im PERT nicht festzustellen.
Insgesamt la¨sst sich die Hypothese 8 zur Vergleichbarkeit der von PERT und Fan-
Test nur teilweise verifizieren. Die Ergebnisse verhalten sich im Bezug auf Tendenzen
in den Gruppenunterschieden (mit Ausnahme der Reaktionszeiten) und auf abneh-
mende Reaktionsqualita¨t bei der Zuordnung negativer Emotionen parallel. Dabei
zeigten die vergleichbaren Gruppenunterschiede im PERT keine signifikanten Aus-
pra¨gungen, sondern lediglich Tendenzen, ablesbar anhand der Mittelwertanalysen.
In beiden Tests waren signifikante Einflu¨sse der Faktoren Emotion und Alter auf die
Emotionsdiskrimination zu beschreiben.
Insgesamt muss die Aussagekraft der PERT-Ergebnisse in der vorliegenden Fan-Test
Studie vor dem Hintergrund relativiert werden, dass den Probanden die PERT-
Stimuli (ebenfalls FEBA-Bildmaterial) bereits aus dem Fan-Test bekannt waren.
Wie Schwartz et al. (2003) nachwiesen, ist es fu¨r die zerebrale Emotionsverarbeitung
von Bedeutung, ob Probanden bekanntes oder vo¨llig unbekanntes Stimulusmaterial
sahen. Außerdem wurde der PERT zum Ende der Fan-Studie durchgefu¨hrt, also
nach etwa 45-60 Minuten Testzeit. Zu diesem Zeitpunkt hatten sich Konzentration
und Compliance der Probanden mo¨glicherweise mehr verbraucht als zum Zeitpunkt
der Durchfu¨hrung des Fan-Tests, der zu Beginn der Untersuchung erfolgte.
7.3. Emotionale Prozesse bei der Depression
Anhand der vorgestellten Ergebnisse ergeben sich einige Schlussfolgerungen u¨ber
depressionsspezifische emotionale Prozesse.
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Sonderrolle der Emotion Angst In U¨bereinstimmung mit vorherigen Untersu-
chungen besta¨tigte sich auch in der Fan-Studie ein generelles Defizit in der Verar-
beitung emotionaler Gesichtsausdru¨cke bei depressiven Patienten. Neu war dabei der
Aspekt, dass sich dieses Defizit nicht, wie in den meisten Vorga¨ngerstudien in der
Unterscheidung positiver vs. negativer Stimuli zeigte, sondern insbesondere in der
gezielten Diskrimination neutraler vs. negativer Stimuli (darunter Angst vs. A¨rger).
Unter den negativen Emotionen war besonders die Wahrnehmung a¨ngstlicher Stimuli
war fu¨r depressive Patienten schwierig. Die Beeintra¨chtigung der Angst-Verarbeitung
bei der Depression wurde bislang nicht in dieser Deutlichkeit beschrieben. Daher
wurde in der vorliegenden Dissertation ein besonderer Fokus auf den Aspekt der
Angst bei der Depression gelegt.
Angst spielt eine zentrale Rolle in der Symptomatik der Depression und ist mo¨gli-
cherweise ein weiterer Schlu¨ssel zu ihrer qua¨lenden emotionalen Symptomatik. Es ist
vorstellbar, dass depressive Symptome wie Freudverlust, verminderte Konzentrati-
on, Gru¨belneigung und Zukunftssorgen, Schlafsto¨rungen, Appetit- und Libidoverlust
auch auf dem Boden erho¨hter A¨ngstlichkeit entstehen oder durch andauernde Angst-
zusta¨nde aufrecht erhalten werden. Auch in der
’
kognitiven Triade’ (Beck, 1979)
wurde die besondere Bedeutung der Emotion Angst in der Depression hervorgeho-
ben. Angst ist daru¨ber hinaus eine biologisch relevante Emotion, die Fluchtverhalten
und Stressreaktionen auslo¨st. Ein Zusammenhang zwischen vermehrter A¨ngstlich-
keit und erho¨hten Kortisonspiegel bei Depressiven liegt nahe. Demnach ko¨nnte eine
chronisch erho¨hte A¨ngstlichkeit nicht zuletzt ein zusa¨tzlicher Mechanismus sein, der
u¨ber erho¨hte Stresshormonausschu¨ttung an der Erhaltung depressiver Symptomatik
und der Auspra¨gung hirnphysiologischer Folgen mitwirkt (vgl. Kapitel 3.2 und Ab-
bildung 3.1). Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, den Einfluss der Emotion
’
Angst’
in den Fokus weiterer Depressionsforschung zu ru¨cken.
Verlangsamte emotionale Verarbeitung Eine weitere zentrale Beobachtung der
Studie war, dass die Verarbeitung emotionaler Information bei depressiven Patien-
ten signifikant verzo¨gert war. Verlangsamte Reaktionen auf emotionale Reize ko¨nnen
einen Teil der emotionalen Symptomatik der Depression mitbedingen. Inada¨qua-
te emotionale Reaktionen, scheinbare Affektverflachung sowie fehlende emotionale
Spontaneita¨t kann nicht nur ein Ausdruck fehlerhafter sondern auch von verzo¨ger-
ter emotionaler Prozessierung sein. Daraus resultierende Unsicherheit im sozialen
Umgang kann Ru¨ckzugstendenzen verursachen. Weiterhin kann die verlangsamte
Verarbeitung von negativer Information (A¨rger, Angst) auch z.T. lebensnotwendige
Reaktionen wie Fluchtreflex oder Abwehrhaltung erschweren. Die Frage nach Ursa-
che und Wirkung aber bleibt zu diskutieren. Mo¨glicherweise ist auch eine verzo¨gerte
Emotionsverarbeitung Mitursache fu¨r die Entwicklung einer Depression. In einer
aktuellen Untersuchung wiesen Mannie et al. (2007) schon bei nicht erkrankten,
aber familia¨r vorbelasteten Jugendlichen (ein Elternteil mit Major Depression, so-
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wie genetische Pra¨disposition durch eine Variation im Serotonin Transporter Gen)
Reaktionszeitverla¨ngerungen bei emotionalen Aufgaben nach. Dieses Resultat legte
nahe, dass Menschen mit einer verzo¨gerten emotionale Verarbeitung zur Ausbildung
depressiver Symptomatik neigen. Wichtig fu¨r den Umgang mit depressiven Patien-
ten scheint also vor diesem Hintergrund eine Beru¨cksichtigung dieser verzo¨gerten
emotionalen Wahrnehmung zu sein. Es kann von diesen Patienten keine sponta-
ne Emotionalita¨t erwartet werden, ihnen sollte die Zeit zu Verarbeitung gelassen
werden, die sie brauchen. Mo¨glicherweise ist es fu¨r depressive Patienten weiterhin
hilfreich, ihnen ihre verzo¨gerte emotionale Wahrnehmung zu spiegeln, so dass sie
mit sich selbst etwas geduldiger sein ko¨nnen.
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8. Zusammenfassung
Aus Vorstudien ist bekannt, dass depressiv erkrankte Patienten Defizite in der Wahr-
nehmung und Verarbeitung von Emotionen aufweisen und dass diese Einschra¨nkun-
gen starke negative Auswirkungen auf Kommunikation und Interaktion im sozialen
Umfeld der Patienten haben. Insbesondere die Verarbeitung negativer Emotionen
scheint pathologisch vera¨ndert und spielt eine entscheidende Rolle bei der Depressi-
on. Um die Fa¨higkeit zur expliziten Emotionsdiskrimination besonders im Hinblick
auf die Differenzierung zwischen negativen und neutralen Gesichtsausdru¨cken zu un-
tersuchen, wurde der Fan-(fear-anger-neutral)-Test entwickelt. Er soll zuku¨nftig die
serielle Testung von Probanden in bildgebenden Studien ermo¨glichen. Seine Vorteile
lagen in sehr kurzer Versuchszeit, der Verwendung von standardisiertem Bildmateri-
al, einer automatisierten Antwortgebung und seiner speziellen Gestaltung gema¨ß den
Versuchsbedingungen bildgebender Studien mittels Kernspintomographie. Anhand
des Fan-Tests und erga¨nzender Untersuchungen wurde in einer klinischen Studie
u¨berpru¨ft, inwieweit bei depressiven Patienten, im Vergleich zu einer im Bezug auf
Alter, Geschlecht und Bildung parallelisierten Gruppe gesunder Kontrollprobanden,
eine Beeintra¨chtigung bei der Verarbeitung emotionaler Gesichtsausdru¨cke bestand.
Eine U¨bersicht u¨ber die Ergebnisse der Fan-Studie liefert Tabelle 8.1.
Die Verhaltensdaten der Fan-Test-Studie zeigten ein generelles Defizit depressiver
Patienten in der korrekten Diskrimination emotionaler und neutraler Gesichtsaus-
dru¨cke anhand verminderter Reaktionsqualita¨t und verla¨ngerter Reaktionszeit. Ins-
besondere a¨ngstliche Gesichter wurden signifikant schlechter und langsamer bear-
beitet. Hier wurde deutlich, dass die Wahrnehmung und Prozessierung der Emotion
,Angst’ fu¨r depressive Patienten mit großen Schwierigkeiten verbunden war. Signifi-
kant ha¨ufiger als die gesunden Probanden bewerteten depressive Patienten a¨ngstliche
Gesichtsausdru¨cke als neutral. Gleichzeitig zeigte sich wa¨hrend der Bearbeitung des
Fan-Tests eine affektverflachende Emotionsinduktion. Dieser Zusammenhang wur-
de als Kompensationsmechanismus interpretiert, bei dem die Patienten, indem sie
a¨ngstlichen Gesichtern eine neutrale Valenz geben, die eigene A¨ngstlichkeit vermin-
derten. Außerdem wurde beobachtet, dass Patienten umso exakter antworteten, je
a¨ngstlicher sie sich selbst einscha¨tzten. Dieses Pha¨nomen wurde mit einer erho¨hten
Aufmerksamkeit bei sta¨rkerer Angstreaktion begru¨ndet. Insgesamt zeigte sich eine
verlangsamte Prozessierung von emotionaler Information in Form von Gesichtaus-
dru¨cken bei depressiven Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden. Hier wurzelt
vermutlich das ha¨ufige Problem der eingeschra¨nkten spontanen sozialen Interaktion
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bei der Depression.
Die Eignung des Fan-Tests als Stimulationsmaterial fu¨r fMRT-Untersuchungen ins-
besondere zur weiteren Erforschung emotionaler Prozesse bei Depressionen wurde
nachgewiesen. Dabei wurden einige Korrekturvorschla¨ge bezu¨glich des Testdesign
gemacht, insbesondere eine Optimierung der Bildauswahl.
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Tabelle 8.1.: U¨bersicht u¨ber die Ergebnisse des Fan-Test bezogen auf die zuvor ge-
stellten Hypothesen.
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